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PLETHORE  (deuXïiOMott,  réplétion).  Il  y  a  pléthore,  lorsque 
le  système  eirculatoire  se  trouve  contenir  une  quantité  de 
sang  plus  considérable  que  ne  l’exigent  les  besoins  de  l’orga¬ 
nisme. 

Certains  médecins  prétendent  que  le  sang  n’existe  jamais  en 
trop  grande  quantité  dans  l’économie,  parce  que  les  forces 
dont  elle  est  animée  tendent  à  la  débarrasser  de  toute  espèce 
de  surcharge,  au  moyen  d’excrétions  proportionnellement 
plus  abondantes.  Bien  qu’en  général  ces  efforts  de  l’organisme, 
pour  maintenir  une  sorte  d’équilibre ,  soient  très  réels ,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  l’on  voit  souvent  des  sujets  avoir  plus 
de  sang,  et  d’autres  moins  qu’il  ne  leur  en  faudrait;  d’où  ré¬ 
sultent  deux  états  opposés,  la  pléthore  et  l’anémie.  Tous  les 
deux  sont  compatibles  avee  la  santé  ,  tant  qu’ils  restent  dans 
certaines  limites  ;  mais  il  vient  un  moment  où  des  accidens 
plus  ou  moins  prononcés  sont  produits  par  le  défaut  aussi  bien 
que  par  l’excès  du  sang,  qui  doit  seul  m’occuper  ici. 

A  l’exemple  de  Galien  {de  pleiûtudine) ,  Baillou,  Fernel,  Ri¬ 
vière,  etc.,-  admirent  deux  espèces  de  réplétion  sanguine.  Plus 
tard,  on  crut  en  avoir  découvert  deux  autres,  et  on  en  eut 
ainsi  quatre  espèces,  savoir:  1°  la  pléthore  vraie  ou  absolue 
(pleihora  ai  vasa),  ‘1°  la  pléthore  apparente  ou  fausse  {ple- 
ihora  ad  volumen')^  3“ la  pléthore  relative  à  l’espace  {plethora 
ai  spatium),  4°  la  pléthore  relative  aux  forces  {plethora  ai 
vires'). 

Dans  la  première  espèce  ou  pléthore  vraie,  la  surahondance 
du  sang  se  maintient  d’une  façon  permanente;  dans  la  seconde 
espèce,  elle  n’a  lieu  que  passagèrement,  comme  lors  de  la 
Dict.  de  Méd.  xxv.  1 
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turgescence  générale  que  produit  une  grande  et  brusque  élé¬ 
vation  de  la  température;  dans  la  troisième  espèce,  quoique 
la  quantité  absolue  du  sang  n’ait  pas  augmenté,  sa  quantité 
relative  se  trouve  néanmoins  trop  forte,  comme  il  arrive  quel¬ 
quefois  après  les  grandes  amputations;  enfin,  dans  la  qua¬ 
trième  espèce  de  pléthore ,  on  suppose  qu’un  individu ,  sans 
avoir  absolument  trop  de  sang,  par  rapport  à  la  masse  totale 
de  son  corps,  se  trouve  toutefois  en  être  surchargé  relative¬ 
ment  à  l’état  actuel  de  ses  forces  et  la  somme  des  pertes  qu’il 
doit  réparer.  Mais  si,  au  lieu  de  s’arrêter  à  considérer  unique¬ 
ment  en  elles-mêmes  les  conditions  sur  lesquelles  repose  la 
distinction  de  la  pléthore  en  quatre  espèces  ,  on  cherche  à  les 
apprécier  dans  leur  résultat,  on  les  verra  toutes  en  amener  un 
absolument  identique,  savoir  :  plus  de  sang  que  n’en  comporte 
l’état  de  parfait  équilibre  auquel  tend  l’économie.  Par  consé¬ 
quent  je  me  crois  fondé  à  ne  reconnaître,  avec  Craanen, 
qu’une  seule  et  mênae  espèce  de  pléthore.  Je  me  garderai  bien 
également  d’admettre,  à  l’exemple  de  quelques  médecins,  une 
pléthore  bilieuse,  lymphatique,  spermatiqup,  etc.  En  effet, 
les  phénomènes  caractéristiques  de  ces  différons  états,  que 
l’on  a  cherché  à  rapprocher  en  leur  donnant  le  même  nom 
•générique,  ont  vraiment  trop  peu  de  rapports  entre  eux,  et 
surtout  diffèrent  trop  des  accidens  produits  par  la  pléthore 
telle  que  nous  l’entendons,  pour  pouvoir  en  aucune  manière 
leur  être  assimilés. 

Deux  causes  différentes,  tantôt  isolées,  tantôt  réunies, 
contribuent  à  produire  la  pléthore,  savoir:  1°  l’introduction 
dans  le  sang  d’une  quantité  plus  grande  de  matériaux  que 
n’exige  l’entretien  du  corps  ;  2°  la  rétention,  dans  ce  liquide, 
de  substances  qui  auraient.dû  en  sortir  par  les  excrétions.  Au 
premier  cas  appartient  la  pléthore  produite  par  excès  de 
nourriture;  au  second,  celle  qui  survient  par  le  défaut  d’exer¬ 
cice,  par  la  suppression  d’une  évacuation  habituelle,  telle 
qu’une  saignée,  un  exutoire,  etc.  Il  est  bien  vrai  que  certains 
sujets  sont;  par  des  causes  purement  individuelles,  spéciale¬ 
ment  disposés  à  la  pléthore.  Ainsi  elle  est  plus  fréquente  chez 
les  femmes  que  chez  les  hommes ,  plus  fréquente  encore  chez 
ces  derniers  que  chez  les  enfans,  dont  les  excrétions  abon¬ 
dantes  et  rapides  éliminent  facilement  la  portion  de  principes 
nutritifs  surabondante  aux  besoins  de  l’accroissement.  Cepen- 
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dant  OU  ne  la  voit  jamais  survenir  sans  l’intlueuce  manifeste 
des  causes  précédemment  indiquées,  si  ce  n’est  peut-être  au 
printemps ,  époque  durant  laquelle  une  douce  chaleur  suc¬ 
cédant  au  froid  et  d’autres  conditions  météorologiques  non 
moins  actives  semblent  rendre  la  sanguification  plus  abon¬ 
dante  à  quantité  égale  d’alimens.  Il  est  encore  vrai  qu’on 
pourrait  attribuer  à  un  travail  particulier  de  l’organisme  la 
réplétion  sanguine  à  laquelle  les  femmes  enceintes  sont  si 
exposées  (  voy.  Grossesse  ) ,  si  on  n’aimait  pas  mieux  la  voir 
produite  par  des  causes  ordinaires  :  l’excès  d’alimentation  et 
le  défaut  d’exercice ,  qu’il  est  très  fréquent  de  trouver  réunis 
chez  les  femmes  grosses. 

En  général,  on  observe  la  pléthore  sur  des  sujets  gras. 
Néanmoins  les  sujets  maigres  n’en  sont  pas  entièrement  à 
l’abri,  et  il  est  facile  de  s’en  rendre  raison,  puisque  ceux 
d’entre  eux  qui  sont  destinés  à  prendre  un  grand  embonpoint 
doivent  d’abord  commencer  par  faire  beaucoup  de  sang.  Tou- 
fois  il  lui  est  d’autant  plus  facile  de  naître ,  une  fois  l’obésité 
survenue ,  qu’ alors  l’excédant  de  l’assimiliation  ne  peut  plus 
être  employé  comme  il  l’était  avant.  Bornée  à  son  premier 
degré ,  qu’à  l’exemple  de  M.  Chomel  j’appellerai  physiologi¬ 
que,  elle  ne  produit  pas  d’incommodité  assez  forte  pour 
attirer  l’attention  de  ceux  qu’elle  affecte  ;  seulement  on  croit 
avoir  remarqué  qu’ils  sont  lourds ,  disposés  au  sommeil ,  moins 
aptes  que  les  autres  à  supporter  les  travaux  de  l’esprit  et  du 
corps ,  et  surtout  plus  exposés  à  tomber  malade  après  un  exer¬ 
cice  violent. 

Quand  la  pléthore  est  arrivée  à  ce  point  qui  la  constitue 
état  pathologique ,  on  voit  survenir  des  accidens  plus  ou  moins 
prononcés ,  très  exactement  décrits  par  M.  Galemard  Lafayette, 
tels  que  dégoût,  anorexie,  lassitudes  vagues  ,  pesanteurs  et 
douleurs  de  tête,  tintemens  d’oreilles,  somnolence,  sommeil 
lourd,  interrompu  par  des  rêves  fatigans;  bouffées  passagères 
de  chaleur,  rougeur  et  sorte  de  turgescence  de  la  face;  quel¬ 
quefois  apparence  des  objets  colorés  en  rouge,  etc.  Tantôt 
quelques  jours  de  diète,  ou  seulement  une  légère  diminution 
dans  la  quantité  des  alimens,  suffisent  pour  dissiper  ces 
symptômes ,  et  l’on  dit  alors  que  la  pléthore  s’est  guérie  d’elle- 
niême;  d’autres  fois  ils  persistent,  s’aggravent,  et  finissent  par 
donner  lieu  à  une  fièvre  [inflammatoire,  à  une  congestion  sur 
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ua  organe  quelconque,  à  une  hémorrhagie,  à  une  phlegr 
masie,  etc. 

Bien  qu’une  fois  déclarée ,  chacune  de  ces  maladies  exige 
un  traitement  approprié  à  sa  nature ,  il  est  cependant  toujours 
très  important  d’avoir  égard  à  l’état  général  qui  l’a  précédée. 
Je  dis  état  général,  car  il  ne  me  semble  pas  que  l’on  doive 
admettre,  comme  le  font  presque  tous  les  auteurs,  une  pléthore 
générale  et  une  pléthore  locale,  puisque  l’affection  qui  pourrait 
recevoir  ce  dernier  titre  est  une  congestion  pure  et  simple, 
lorsqu’elle  existe  seule;  et  une  complication  de  la  pléthore, 
quand  elle  se  montre  à  sa  suite.  En  effet,  il  y  a  toujours  dans 
ce  dernier  cas,  comme  dans  le  premier,  un  mouvement,  un 
travail  local ,  dans  la  partie  vers  laquelle  afflue  le  sang  (vox> 
Irritation)  ;  ce  qui  n’empêche  pourtant  pas  ce  mouvement 
fluxionnaire  d’être  souvent  sollicité,  et  sans  doute  aussi  puis¬ 
samment  activé  par  l’existence  de  la  réplétion  générale.  Il  ne 
faut  donc  pas  attendre  pour  la  combattre,  qu’elle  ait  déter¬ 
miné  quelques-uns  des  accidens  qui  peuvent  en  être  le  résultat; 
seulement,  la  conduite  du  médecin  devra  être  différente,  sui¬ 
vant  qu’il  sera  appelé  avant  ou  après  leur  apparition. 

Dans  ce  dernier  cas,  et  lorsque,  par  exemple,  un  organe 
important  est  le  siège  d’une  congestion  plus  ou  moins  grave, 
il  faut  chercher  à  la  dissiper  par  les  secours  les  plus  prompts 
et  les  plus  efficaces,  tels  que  les  saignées  générales  et  locales, 
la  diète  absolue,  les  boissons  délayantes  données  abondam¬ 
ment,  etc.  Quand,  au  contraire,  les  malades  n’éprouvent  que 
les  phénomènes  généraux  de  la  pléthore,  ceux  qui  précèdent 
ordinairement  la  localisation,  on  fait  une  médecine  moins  ac¬ 
tive.  Souvent  un  peu  de  diète  et  de  repos,  quelques  bains, 
l’usage  de  légers  laxatifs  et  de  boissons  délayantes,  suffisent 
pour  dissiper  l’orage.  En  pareilles  circonstances,  on  doit  s’abs¬ 
tenir  des  saignées  générales,  non  qu’elles  ne  soient  très  capa¬ 
bles  de  remédier  promptement  aux  symptômes  existans,  mais 
parce  qu’elles  accoutument  l’économie  à  une  déplétion  factice 
qui ,  si  elle  est  omise,  devient  elle-même  une  cause  de  pléthore. 
C’est  assez  dire  qu’on  devra  principalement  employer  la  mé¬ 
decine  prophylactique  contre  cétte  affection  :  et  comme  son 
développement  n’a  jamais  lieu  que  sous  l’influence  de  causes 
faciles  à  apprécier,  on  sera  toujours  à  peu  près  sûr  de  le  pré¬ 
venir,  si  à  l’habitude  d’un  régime  sobre  et  délayant,  d’un 
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exercice  convenable,  on  joint  l’attention  de  fuir  les  lieux  chauds 
et  renfermés;  si  l’on  habite  un  appartement  frais  et  bien  aéré , 
ayant  soin  de  coucher  sur  un  lit  un  peu  dur,  la  tête  élevée;  en 
un  mot,  d’observer  toutes  les  précautions  qui  ont  été  indiquées 
comme  propres  à  prévenir  le  coup  de  sang  {voy.  ce  mot).  Ajou¬ 
tons  qu’elles  deviennent  surtout  nécessaires  pour  ceux  que 
leur  idiosyncrasie  dispose  d’une  manière  spéciale  à  la  plé¬ 
thore.  Rochoüx. 
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Voyez,  en  outre,  les  traités  de  pathologie  générale  et  l’article 

R.  D. 

PLEURÉSIE^  pleurite,  pleuritis,  inflammation  de  la  plèvre. 
—  La  pleurésie  est  une  des  maladies  qui ,  avec  l’inflammation 
du  poumon,  a  été  le  plus  étudiée  dès  les  temps  les  plus  reculés 
de  la  médecine. 

Hippocrate  en  parle  dans  plusieurs  passages  de  ses  écrits  ; 
il  signale  quelques-unes  des  particularités  qui  lui  sont  pro¬ 
pres  {Aphor.,  seet.  v,  n°  15;  sect.  vi,  n®  16,  etc.),  et  le  hui¬ 
tième  malade  du  iii®  livre  des  Épidémies  paraît  un  exemple  de 
cette  maladie.  Celse  en  dit  aussi  quelqües  mots  dans  le  cha¬ 
pitre  De  laterum  doloribus  {De  re  med.,  lib.  iv,  chap.  2).  Arétée 
désigne  la  pleurésie  d'une  manière  précise  ;  il  trace  quelques- 
uns  des  principaux  caractères  pathologiques  de  cette  affection, 
et  traite  assez  longuement  de  la  cure  qui  lui  convient  (i)e  signis 
et  causis  acut.  morb.j  lib.  i,  cap.  10;  De  euratione  acut.  morb., 
lib.  I,  cap.  9).  Galien  donne  aussi  sur  cette  maladie  quelques  no¬ 
tions  exactes  {De  loc.  affectis,  lib.  v,  cap.  11).  Cœlius  Aurelianus 
en  traite  sous  le  nom  de  passio  pleuritica  ;  il  parle  de  ses 
causes,  de  ses  symptômes,  de  plusieurs  de  ses  terminaisons, 
des  affections  qu’on  peut  confondre  avec  elle;  il  s’occupe 
ensuite  avec  détail  du  traitement,  et  rapporte  les  moyens 
conseillés  par  Hippocrate,  Dioclès,  Praxagoras,  Asclépiade, 
Tbémisoh  et  Héraclite.  Alexandre  de  Tralles  et  Paul  d’Egine 
traitent-aussi  de  la  pleurésie,  et  indiquent  les  caractères  qui 
peuvent  la  faire  distinguer  des  affections  aiguës  du  foie  (Alex. 
Tral.,  lib.  vi,  cap.  1;  Paulus  Ægin.,  De  re  medicaj  lib.  iii, 
cap.  33). 

La  plupart  dè  ces  auteurs  placent  le  siège  de  la  maladie 
dans  la  plèvre  elle-même,  et  regardent  la  pleurésie  comme 
distincte  de  la  pneumonie.  Arétée  et  Galien  surtout  s’ex¬ 
priment  à  ce  sujet  de  la  manière  la  plus  précise.  Cette 
opinion  fut  partagée  par  un  grand  nombre  de  médecins  des 
temps  modernes  :  Boerhaave  et  Van-Swieten  traitent  sépa¬ 
rément  de  la  pleurésie  et  de  la  péripneumonie  comme  de  deux 
maladies  distinctes.  Cependant  Sydenham  et  Fr.  Hoffmann  lés 
considéraient  comme  peu  différentes  l’une  de  l’autre.  Mor- 
gagni  osait  à  peine  émettre  un  avis  contraire,  et,  après  lui, 
Triller  désignait  volontiers  la  maladie  dont  nous  parlons  sous 
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le  noin  de  pleuro-pneumohie.  Cullen  ne  sépate  point  l’histoirè 
de  cès  deux  affections..  Selon  Portai  ellèâ  ne  diffèrent  point 
essentiellement  l’une  de  l’autre,  et  J.  Frank,  qui  résume  les 
travaux  dè  ses  prédécesseurs ,  traite  de  la  pleurésie  dans  une 
description  commune  avec  la  pneumonie  ët  la  bronchite,  sous 
le  nom  de  peripneumoniœ. 

On  conçoit  cette  confusion  à  une  époque  où  l’on  n’avait  pas 
la  ressource  précieuse  des  signes  physiques  poUr  distinguer 
rigoureusement,  pendant  la  vie,  une  pneumonie  d’une  pleu¬ 
résie,  tandis  qü’ après  la  mort  d’individus  qui  succombaient 
après  avoir  présenté  une  douleur  de  côté  avec  Oppression , 
toux  et  fièvre,  on  trouvait  le  plus  souvent  la  plèvre  entlàm- 
mée,  rècOüverte  de  pseudo-membranes,  en  même  temps  que 
le  poumon  était  rouge  et  compacte.  Èt  la  confusion  devait  être 
d’autant  plus  facile  qu’il  est  rare  de  rencontrer  sur  le  cadavre 
des  pleurésies  simples,  récentes,  et  gueTon  nè  connaissait  pas 
encore  la  valeur  des  adhérences  celluleuses  entre  lès  deux 
feuillets  de  là  mem  brane  séreuse. 

Mais  depuis  que  les  progrès  de  l’anatoinie  pathologique 
ont  permis  de  déterminer  lès  caractères  des  lésions  divèrses 
consécutives  à  l’inflammation  des  plèvres,  depuis  que  les 
méthodes  d’examen  dont  la  science  s’est  enrichie  ont  facilité 
le  diagnostic  de  la  pleurésie,  cette  question,  si  long-temps 
douteuse ,  a  été  complètement  résolue  par  Pinel  et  ses  suc¬ 
cesseurs  ;  et  quand  après  la  mort  On  trouve  le  poUmon  gros, 
compacte,  friable,  que  la  plèvre  soit  d’ailleurs  Ou  ne  soit 
pas  revêtue  de  fausses  membranes  dans  la  partie  correspon¬ 
dante,  l’affection  est  appelée  precKmoùié,  parce  què  l’altération 
du  p'areiichymè  èst  ici  le  fait  principal ,  celui  d’où  dépend  la 
gravité  de  la  maladie.  TrOuve-t-on,  au  contraire,  la  plèvre 
injectée,  tapissée  de  pseudo-membranes  ,  êt  Contenant  dans 
sa  cavité  Un  liquide  jaünè  serein,  floconneux,  tandis  que  le 
tissu  pulmonaire  a  été  seulement  comprimé ,  tout  en  conser¬ 
vant  sa  souplesse  et  sa  eohésîon,  c’est  Une  pleurésie;  enfin, 
le  nom  de  pleuro-pneumonîe  est  généralement  réservé  pour  les 
cas  où  l’on  rencontré,  d’une  part,  le  poumon  phlogosé  dans 
une  certaine  étenduè ,  et  de  l’aiitre,  la  plèvre  enflammée  avec 
un  épanchement  plus  ou  moins  considérable  dans  sa  cavité. 

Grâce  aux  lumières  fourbies  par  ces  deux  flambeaux  de  la 
pathologie ,  l’anatomie  morbide  et  les  méthodes  physiques 
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d’exploration,  l’histoire  de  la  pleurésie  a  fait  depuis  le  com¬ 
mencement  de  ce  siècle  d’immenses  progrès  dus  aux  travaux 
de  Laennec,  de  MM.  Andral,  Louis,  Cruveilhier,  etc.  Depuis 
long -temps,  cependant,  il  n’a  point  paru  de  monographie 
complète  sur  cette  affection  ;  mais  quelques-unes  de  ses  par¬ 
ties  ont  fait  l’objet  de  recherches  spéciales  ;  tel  est  le  travail 
du  docteur  Hyfelder  sur  la  pleurésie  chronique  ;  tel  est  encore 
l’ouvrage  plus  récent,  de  M.  Baron  fils ,  sur  la  pleurésie  chez 
les  enfans. 

La  pleurésie  est  une  des  phlegmasies  les  plus  fréquentes  ; 
sur  mille  quatre-vingt-neuf  malades  reçus  dans  mon  service 
pendant  les  années  1838  et  39  à  l’Hôtel-Dieu,  et  dont  les  ob¬ 
servations  ont  été  recueillies  par  M.  Barth ,  mon  ancien  chef 
de  clinique,  et  mon  collaborateur  pour  plusieurs  ai'ticles  de 
ce  Dictionnaire,  et  spécialement  pour  les  articles  Plèvre,  Pleu¬ 
résie  et  Pneumonie  ,  les  pleurésies  occupent ,  sous  le  rapport 
de  la  fréquence,  le  cinquième  rang  parmi  les  affections  aiguës, 
et  se  placent  après  la  pneumonie,  la  fièvre  typhoïde,  la  bron¬ 
chite  et  les  angines.  Elles  forment  un  peu  moins  de  la  ving¬ 
tième  partie  du  nombre  total  ;  mais  celte  proportion  s’élèverait 
beaucoup  si  l’on  comptait  tous  les  cas  où  la  plèvre  a  présenté 
quelques  fausses  membranes,  comme  dans  la  plupart  des 
pneumonies,  etc.  Et  si  l’on  voulait  juger  la  question  anatomi¬ 
quement,  on  acquerrait  de  nouveau  la  conviction  que  la 
phlegmasie  qui  nous  occupe  est  une  des  maladies  les  plus 
fréquentes,  puisqu’il  est  peu  d’autopsies  dans  lesquelles  on 
ne  rencontre  des  traces  de  pleurésies  plus  ou  moins  étendues, 
soit  anciennes ,  soit  récentes. 

La  pleurésie  se  montre  sous  des  formes  si  variées,  qu’on  ne 
saurait  les  réunir  dans  une  même  description.  Elle  peut  être 
aiguë  ou  chronique,  occuper  une  seule  des  plèvres  ou  ces 
deux  membranes  à  la  fois,  être  bornée  à  une  portion  de  l’une 
d’elles  ou  s’étendre  à  sa  totalité ,  se  montrer  escortée  de  phé¬ 
nomènes  généraux  variés  ou  compliquée  avec  d’autres  affec¬ 
tions  dont  elle  est  quelquefois  la  conséquence. 

Plus  fréquente  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  la  pleu¬ 
résie  affecte  tous  les  âges,  l’enfance  aussi  bien  que  l’âge 
adulte,  et  ce  dernier  un  peu  plus  souvent  que  la  vieillesse. 
Elle  attaque  les  constitutions  fortes  'et  les  complexions  ché¬ 
tives.  Le  tempérament  sanguin  semble  y  prédisposer,  de  même 


qu’un  genre  de  vie  actif.  Elle  est,  du  reste,  comme  la  pneu¬ 
monie  ,  plus  commune  en  hiver  et  au  printemps  que  dans  les 
autres  temps  de  l’année.  La  fréquence  de  ces  deux  maladies, 
à  cette  époque ,  devient  souvent  telle,  qu’elles  peuvent  être 
regardées  comme  épidémiques  ;  il  n’est  pas  très  rare  alors  de 
voir  les  pl euro-pneumonies  être  pour  un  tiers,  quelquefois 
même  pour  moitié  dans  le  nombre  des  maladies  aiguës. 

Parmi  les  causes  de  la  pleurésie,  les  unes  sont  directes,  évi¬ 
dentes,  et  agissent  indépendamment  de  toute  disposition  in¬ 
terne  :  telles  senties  chutes  sur  le  tronc,  les  contusions,  les 
pressions  de  la  poitrine,  les  fractures  de  côtes,  les  plaies  par 
instrumens  piquans,  tranchans  ou  par  armes  à  feu,  l’introduc¬ 
tion  d’un  corps  étranger  dans  la  cavité  de  la  plèvre  :  ce  sont 
les  causes  déterminantes.  Les  autres  causes  occasionnelles  ont 
une  influence  moins  immédiate,  moins  manifeste,  et  exigent 
souvent  le  concours  d’une  prédisposition  interne  pour  le  dé¬ 
veloppement  de  la  pleurésie  ;  ici  se  rangent  l’impression  du 
froid ,  surtout  quand  le  corps  est  échauffé,  le  passage  d’un 
endroit  chaud  dans  un  endroit  froid ,  le  repos  ou  le  sommeil 
dans  un  lieu  frais  ou  dans  un  courant  d’air,  l’usage  de  vête- 
mens  trop  légers  ou  ne  recouvrant  pas  la  poitrine,  l’ingestion 
de  boissons  glacées  quand  le  corps  est  échauffé,  etc.  Ces 
causes ,  en  effet ,  agissent  assez  souvent  sans  rien  produire , 
ou  provoquent,  selon  les  dispositions  individuelles  ,  des  af¬ 
fections  différentes ,  une  angine  chez  l’un,  une  pleurodynie 
chez  l’autre,  un  rhumatisme  articulaire  chez  le  troisième;  et 
il  est  naturel  d’admettre  que  si  elles  sont  suivies  de  l’inflam¬ 
mation  delà  plèvre,  elles  n’ont  agi  que  comme  causes  occa¬ 
sionnelles,  et  n’ont  eu,  dans  la  production  de  la  pleurésie, 
qu’une  influence  secondaire.  D’ailleurs,  dans  un  grand  nombre 
de  cas ,  la  cause  occasionnelle  nous  reste  complètement  in¬ 
connue.  Un  autre  ordre  d’agens  morbifiques  réside  dans  di¬ 
verses  altérations  pathologiques  antérieures  qui  déterminent 
d’une  manière  plus  ou  moins  immédiate  le  développement  de 
la  pleurésie  :  telles  sont  d’abord  les  différentes  espèees  de 
perforations  delà  plèvre  {voy.  ce  mot)  ;  viennent  ensuite  les 
lésions  voisines  qui  agissent  par  contiguité ,  sans  rupture  : 
telles  sont  les  affections  aiguës  ou  chroniques  du  tissu  pulmo¬ 
naire,  et  en  première  ligne  la  pneumonie  et  les  tubercules 
placés  à  la  surface,  plus  rarement  la  gangrène  du  poumon. 
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l’apoplexie  de  cet  organe;  telles  sont  encore  certaines  tnala- 
dies  des  parois  thoraciques  ,  des  foyers  puruleris,  des  cancers 
ulcérés  du  sein ,  les  grandes  plaies  consécutives  à  l’amputâtion 
de  cet  organe.  Certaines  pleurodynies  sont  aussi  qüèlqviefciis 
suivies  d’épanchement,  de  même  que  dans  le  rhtiihatisraè 
articulaire ,  il  se  fait  parfois  un  épanchement  dans  là  syno¬ 
viale. 

Il  est  enfin  quelques  autres  lésions  qui  favorisent  aussi, 
mais  d’une  manière  plus  indirecte ,  le  développement  dè  la 
pleurésie;  telles  sont  la  bronchite  capillaire  (Fauvel,  thèses 
de  la  Faculté,  1840),  le  croup,  la  rougeole  (Boüdin,  thèses 
de  la  Faculté,  1835). 

L’inflammation,  comme  nous  l’avons  dit,  peut  Occuper  les 
deux  plèvres  à  la  fois,  ou  l’une  d’elles  seulement.  La  pleurésié 
double ,  se  rencontre  rarement  chez  les  sujets  sains ,  elle  n’est 
pas  rare,  au  contraire,  lorsqu’il  y  a  des  tubercules  dans  leS 
poumons.  Le  plus  ordinairement ,  la  phlegmasie  n’ existe  que 
d’un  côté,  et,  dans  ce  cas,  que  la  maladie  soit  simple  ou 
compliquée  de  tubercules  ,  elle  èst  notablement  plus  fré¬ 
quente  à  droite  qu’à  gauche. 

Les  altérations  anatomiques  de  là  pleurésie  varient  selon 
que  cette  maladie  est  plus  ou  moins  ancienne  ;  elles  présen¬ 
tent  de  plus  quelques  particularités  ,  selon  qù’ellè  é.ft  simple, 
franche,  ou  dépendante  de  quelque  lésion  coricomitantè  (tu¬ 
berculeuse,  etc.). 

Si  le  malade  a  succombé  à  une  époque  très  rapprochée  dii 
début ,  on  trouve  sur  la  plèvre  une  rougeur  tantôt  vive,  tantôt 
foncée,  quelquefois  ponctuée,  qui  dépend  le  plus  souvent  de 
l’injection  arborisée  des  capillaires  sangüins  qui  rampent  à  la 
surface  adhérente  d’une  membrane  naturellement  transpa¬ 
rente.  Cette  rougeur  peut  manquer,  soit  qu’elle  ait  disparu 
sur  le  cadavre,  ou  qu’elle  ait  déjà  cessé  d’exister  pendant 
la  vie.  Du  reste ,  la  plèvre  n’offre  point  d’altération  bien  évi¬ 
dente  de  sa  consistance  et  de  son  épaisseur  riofmàlès.  L’épais¬ 
sissement,  quand  on  le  rencontre ,  n’est  qu’appafent  :  il  ne 
tient  point  à  la  séreuse  elfe-méiUe,  et  est  du,  soit  à  ünè  aug¬ 
mentation  d’épaisseur  du  tissu  cellulaire  qui  réxêt  sa  face 
externe,  soit  surtout  à  l’existeucé  des  faussés  mettibrànes  qui 
recouvrent  sa  surface  libre. 

Dans  les  cas  où  le  malade  à  succombé  en  dèux  ou  trois 
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jours ,  on  ne  trouve  ordinairement  d’autres  tracés  de  l’inflam¬ 
mation  qu’une  exsudation  albumineuse  très  mince,  qui  n’est 
guère  apparente  que  le  long  des  bords  et  aux  environs  des 
scissures  des  poumons ,  et  qui  ne  devient  sensible  sur  les  au¬ 
tres  points  de  leur  surface  que  quand  on  la  détache  avec  le  dos 
du  scalpel.  Si  la  mort  n’a  eu  lieu  qu’ après  cinq  à  six  jours  de 
maladie ,  et  à  plus  forte  raison  qu’après  une  ou  plusieurs  se¬ 
maines  ,  on  trouve  à  la  fois  dans  la  cavité  de  la  poitrine  un 
liquide  et  des  fausses  membranes. 

Le  liquide  contenu  dans  la  plèvre  offre  de  grandes  variétés 
Æous  le  rapport  de  sa  quantité ,  de  sa  couleur,  dé  sa  consis¬ 
tance,  de  son  odeur.  Parfois  peu  considérable,  de  100  à  200 
grammes,  et  logé  dans  la  partie  déclive  de  la  plèvre,  l’épan¬ 
chement  peut  s’élever  à  plusieurs  litres ,  et  remplir  tonte  la 
cavité  pleurale ,  même  dans  le  cas  où  la  mort  a  eu  lieu  après 
un  petit  nombre  de  jours.  C’est  le  plus  ordinairement  une  sé¬ 
rosité  citrine,  louche,  dans  laquelle  nagent  quelques  flocons 
albumineux;  souvent  c’est  un  liquide  verdâtre,  trouble,  séro- 
purulent,  quelquefois  du  pus;  dans  d’autres  cas,  c’est  une 
sérosité  sanguinolente  ou  mêlée  d’une  quantité  assez  consi¬ 
dérable  de  sang,  pour  pouvoir  y  distinguer  de  véritables 
caillots  {pleurésie  hémorrhagique).  La  matière  de  l’épanche¬ 
ment  est  d’ordinaire  inodore  dans  la  pleurésie  aiguë;  quel¬ 
quefois  elle  dégage  une  odeur  aigre  ou  vineuse. 

Les  fausses  membranes,  quand  elles  sont  encore  récentes, 
sont  minces,  molles,  grisâtres  ou  rougeâtres ,  faciles  à  déta¬ 
cher;  plus  anciennes,  elles  sont  plus  épaisses  ,  plus  fermes 
et  plus  adhérentes.  Parfois  leur  surface  est  assez  unie;  ail¬ 
leurs,  elle  est  inégale,  et  les  fausses  membranes  présentent 
des  épaississemens  partiels  sous  la  forme  de  lignes  qui  s’entre¬ 
croisent  et  figurent  une  sorte  de  réseau ,  ou  de  mamelons 
plus  ou  moins  rapprochés  ;  quelquefois  des  filamens  d’albu¬ 
mine  concrète,  ou  des  lames  de  même  nature,  passent  d’une 
plèvre  à  l’autre,  en  traversant  le  liquide,  dans  lequel  nagent 
souvent  aussi  de  gros  flocons  de  matière  albumineuse. 

Ces  fausses  membranes  occupént  ordinairement  une  étendue 
proportionnée  à  celle  de  l’inflammation.  Dans  la  pleurésie  gé¬ 
nérale  elles  sont  déposées  sous  forme  de  nappe ,  ordinaire¬ 
ment  continue,  qüèlquefois  interrompue,  sur  toute  la  surface 
du  poumon  et  des  parois  thoraciques.  Lorsque  la  phlegmasie 
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est  bornée  à  une  partie  de  la  plèvre  telle  que  la  portion 
diaphragmatique  ou  médiastine ,  ces  régions  seules  en  sont 
recouvertes. 

Dans  un  certain  nombre  de  pleurésies  partielles,  le  liquide 
est  renfermé  dans  une  espèce  de  poche  formée  par  les  pseudo¬ 
membranes  ,  et  a  souvent  l’épaisseur  du  pus  phlegmoneux. 
Chez  la  plupart  des  sujets  la  plèvre  est  adhérente  dans  le  reste 
de  son  étendue. 

Lorsque  la  pleurésie  a  été  produite  par  l’ulcération  d’un 
tubercule  pulmonaire  déjà  ouvert  dans  les  bronches,  on  trouve 
presque  toujours  dans  la  poitrine  des  liquides  et  des  gaz  ; 
les  uns  et  les  autres  sont  quelquefois  inodores,  quelquefois 
très  fétides.  Les  gaz  s’échappent  en  produisant  un  sifHement 
remarquable  au  moment  où  l’on  ouvre  la  cavité  qui  les  ren¬ 
ferme;  dans  les  cas  où  l’on  présume  qu’il  en  existe,  il  con¬ 
vient  d’ouvrir  la  poitrine  sous  l’eau;  car  le  bruit  dont  nous 
avons  parlé  peut  aussi  bien  dépendre  de  la  pénétration  de  l’air 
extérieur  dans  la  poitrine,  que  de  la  sortie  des  gaz  qui  y  sont 
contenus ,  et  le  sifflement  seul  serait  un  phénomène  insuffisant 
pour  lever  toute  incertitude.  Il  faut  aussi,  après  avoir  mis  le 
poumon  à  découvert,  insuffler  de  l’air  dans  les  bronches  du 
côté  affecté  et  observer  s’il  s’en  échappe  de  quelque  point  de 
sa  surface.  Dans  les  cas  où  la  pleurésie  est  consécutive  à  une 
gangrène  superficielle  du  poumon,  les  liquides  contenus  dans 
la  plèvre  exhalent  une  odeur  gangréneuse  qui  existe  aussi 
dans  les  fausses  membranes.  On  distingue  facilement  l’en¬ 
droit  du  poumon  que  la  gangrène  a  frappé  :  tantôt  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  se  détache  par  lambeaux;  tantôt  il  est 
comme  transformé  en  une  bouillie  grisâtre  ;  dans  les  deux  cas 
il  exhale  une  odeur  caractéristique. 

L’épanchement  pleurétique ,  surtout  quand  il  est  considéra¬ 
ble,  apporte  dans  la  position,  dans  la  forme,  dans  le  volume, 
dans  la  texture  même  des  parties  voisines  ,  des  changemens 
remarquables.  Le  poumon  est  généralement  refoulé  dans  la 
gouttière  vertébrale,  à  moins  que  d’anciennes  adhérences  ne 
s’y  soient  opposées;  son  volume  est  d’autantplus  diminué,  que 
l’épanchement  est  plus  considérable  et  plus  ancien;  sa  forme 
est  changée,  ses  bords  sont  arrondis;  sa  texture  elle -même 
finit  par  se  modifier,  et  si  l’on  insuffle  un  poumon  depuis  long¬ 
temps  comprimé ,  on  parvient  difficilement  à  lui  rendre  son 
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volume  primitif;  le  médiastiu,  le  cœur  et  le  diaphragme  sont 
refoulés,  les  premiers  vers  le  côté  sain  de  la  poitrine,  le  der¬ 
nier  vers  l’abdomen.  Les  côtes  sont  elles-mêmes  portées  plus 
en  dehors,  plus  écartées  les  unes  des  autres;  on  a  prétendu 
même  qu’elles  étaient  plus  fragiles,  surtout  dans  les  pleu¬ 
résies  chroniques.  La  plèvre  participe  aux  changemens  sur¬ 
venus  dans  la  disposition  des  parties  voisines  :  son  étendue 
diminue  sur  le  poumon,  où  elle  est  souvent  chagrinée  et 
comme  plissée;  elle  augmente  sur  la  paroi  costale  de  la 
poitrine,  qui  est  agrandie.  Enfin,  les  viscères  abdominaux 
eux-mêmes  offrent  quelques  changemens  analogues:  ceux 
d’entre  eux  qui  sont  ordinairement  caehés  sous  le  rebord  des 
côtes,  comme  le  foie  et  la  rate,  les  dépassent  quelquefois  de 
plusieurs  pouces,  par  suite  du  refoulement  exercé  sur  eux  par 
le  liquide  épanché  dans  la  plèvre. 

•  Lorsque  la  pleurésie  se  termine  heureusement,  et  que  les 
sujets  qui  en  ont  été  atteints  succombent  à  une  autre  maladie, 
pendant  la  convalescence  ou  peu  de  temps  après  la  guérison 
on  ne  trouve  plus  qu’un  peu  de  liquide  renfermé  dans  les 
mailles  des  fausses  membranes  ;  ou  bien  il  ne  reste  plus  de 
traces  de  l’épanchement,  et  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  sont 
en  contact,  et  adhèrent  entre  eux  par  une  couche  pseudo¬ 
membraneuse  plus  ou  moins  épaisse.  Enfin,  dans  les  cas  où 
la  mort  n’a  eu  lieu  que  plusieurs  mois  ou  des  années  après  la 
guérison  de  la  pleurésie ,  les  fausses  membranes  ont  souvent 
disparu ,  et  se  sont  converties  en  un  tissu  cellulaire  formant 
des  adhérences,  tantôt  générales,  serrées,  intimes,  tantôt  par¬ 
tielles,  sous  forme  de  bandes,  de  lamelles,  de  filamens  plus 
ou  moins  serrés,  plus  ou  moins  lâches.  Ces  adhérences  sont, 
après  la  mort,  un  indice  certain  d’une  pleurésie  antérieure; 
lorsqu’elles  sont  universelles  elles  sont,  pendant  la  vie,  un 
préservatif  assuré  contre  une  pleurésie  nouvelle  ;  il  n’en  est 
pas  de  même  des  adhérences  partielles.  Du  reste,  il  est  pro¬ 
bable  que  les  lamelles  notées  j)lus  haut,  soumises  à  un  tirail¬ 
lement-continuel  par  les  mouvemens  du  poumon  et  des  côtes , 
peuvent  s’allonger  en  filamens  de  plus  en  plus  ténus,  et  finir 
par  se  rompre,  comme  on  l’a  quelquefois  observé  pour  les 
adhérences  des  deux  feuillets  du  péritoine. 

La  pleurésie  est  souvent  précédée  de  plusieurs  jours  de 
malaise,  d’inaptitude  aux  actions  ordinaires,  de  sensibilité  au 
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froid  extérieur ,  de  lassitudes  générales,  de  douleurs  vagues 
dans  les  rnembres.  Quelquefois  aussi  son  invasion  est  brusque; 
elle  surprend  en  quelque  sorte  dans  la  plénitude  de  la  santé. 
Plus  rarement  enfin,  elle  est  précédée,  pendant  quelques 
jours,  d’un  état  inaccoutumé  de  force  dont  l’individu  s’é¬ 
tonne  et  se  félicite. 

La  pleurésie  aiguë  débute  ordinairement  par  un  frisson  plus 
ou  moins  intense  suivi  de  chaleur.  Une  douleur  aiguë  dans  un 
des  côtés  de  la  poitrine  succède  ordinairement  au  frisson,  et 
quelquefois  le  précède.  A  cette  douleur,  qui  augmente  dans  les 
efforts  respiratoires,  se  joignent  la  gêne  de  la  respiration,  une 
toux  sèche,  un  appareil  fébrile  plus  ou  moins  intense,  et  plus 
tard,  l’obscurcissement  du  son  du  côté  affecté,  la  diminution 
ou  l’altération  du  bruit  respiratoire  (respiration  bronchique), 
puis  son  absence  totale,  souvent  l’égophonie,  et  dans  quel¬ 
ques  cas  enfin ,  une  dilatation  remarquable  du  côté  affecté. 

La  douleur  est  un  des  symptômes  les  plus  constans  de  la 
pleurésie  ;  c’est  celui  dont  le  malade  se  plaint  davantage ,  et 
celui  qui  appelle  spécialement  l’attention  du  médecin  et  le 
dirige  dans  l’examen  ultérieur.  Cette  douleur  est  pongifive, 
elle  augmente  par  la  toux ,  par  l’inspiration ,  par  la  pression  la 
plus  légère  surtout  entre  deux  côtes,  parle  décubitus  sur 
le  côté  affecté;  elle  diminue  dans  les  conditions  opposées  et 
cesse  momentanément  de  se  faire  sentir  quand  la  respiration 
est  suspendue;  elle  est  comparée  par  quelques  malades  à  un 
trait  qui  s’enfonce  d’autant  plus  que  la  poitrine  se  dilate  da¬ 
vantage;  elle  devient  déchirante  dans  la  toux  et  l’éternument. 
Elle  occupe  presque  toujours  le  -voisinage  du  mamelon  et  ne 
s’y  fait  sentir  que  dans  un  point  très  borné,  même  dans  les  cas 
où  l’inflammation  a  envahi  toute  l’étendue  de  la  plèvre.  Mor- 
gagni  cherchait  à  expliquer  cette  particularité  par  la  plus 
grande  mobilité  que  présente  ce  point  de  la  poitrine ,  également 
éloigné  du  sommet  et  de  la  base  du  thorax ,  du  rachis  et  du 
sternum ,  où  les  mouvemens  des  côtes  sont  ou  nuis  ou  moins 
sensibles. Pour  que  cette  explication  fût  plausible,  il  faudrait 
que  la  douleur  fût  partout  proportionnée  à  la  mobilité,  et, 
dans  ce  cas ,  elle  devrait  se  prolonger  en  diminuant  depuis  le 
mamelon  jusqu’aux  points  les  moins  mobiles.  Mais  il  n’en  est 
point  ainsi,  au  moins  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  :  la 
douleur  est  bornée  à  un  seul  point  ;  elle  y  est  très  aiguë  ;  elle 
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est  nulle  à  quelques  ligues  dece  point  :  aussi  le  phénomène  qui 
nous  occupe  est-il  encore  du  nombre  de  ceux  qu’on  n’a  point 
expliqués  d’qne  manière  satisfaisante.  Du  reste,  la  douleur  pleu¬ 
rétique  n’est  pas  toujours  bornée  au  mamelon  ;  elle  siège  quel¬ 
quefois  au  rebord  des  fausses  côtes  et  semble  appartenir  à  une 
lésion abdpnainale;  quelquefois  elle  estdiffuse  et  s’étend  àtoute 
une  région,  et  dans  quelques  cas  même  à  tout  un  côté  de  la  poi- 
tripe  ;  c’est  alors  qne  sorte  d’endolorissement  général ,  que  la 
pression  et  surtout  la  percussion  exaspèrent,  plutôt  qu’une 
douleur  aiguë.  Quels  que  spient  le  siège  et  l’intensité  de  la 
douleur ,  elle  n’est  pas  continue  chez  tous  les  sujets  :  chez 
quelques-uns  elle  cesse  pendant  le  jour  et  ne  se  reproduit  que 
le  soir  pendant  le  paroxysme  ;  chez  d’autres ,  elle  ne  se  fait 
sentir  que  pendant  la  toux,  ou  même  elle  est  si  faible  qu’il 
faut  appeler  l’attention  des  malades  sur  ce  qui  se  passe  en  eux 
dans  les  grands  efforts  respiratoires ,  pour  qu’ils  la  remar¬ 
quent;  chez  quelques-uns  enfin,  elle  manque  complètement. 
Une  sensation  de  chaleur  accompagne  quelquefois  la  douleur, 
et  s’étend  à  tout  le  côté  affecté;  mais  ce  symptôme  est  beau¬ 
coup  moins  constant  et  surtout  bien  moins  remarquable  que 
le  premier. 

A  ces  fieux  phénomènes  se  joint  toujours  une  gêne  plus  ou 
moins  grande  de  la  respiration,,  qui  est  courte,  fréquente, 
interrompue  par  la  douleur  qui  s’acci’oît  à  mesure  que  le 
thorax  se  fiilate.  On  a  dit  que  cette  dilatation  avait  lieu  prin¬ 
cipalement  par  le  diaphragme  quand  l’inflammation  occupe  la 
plèvre  costale,  et  par  les  côtes  quand  elle  occupe  le  dia- 
phregrae;  mais  les  cas  où  l’inflammation  est  ainsi  circonscrite 
sont  rares,  et  chez  la  plupart  des  nialades  atteints  de  pleu¬ 
résie,  la  dilatation  de  la  poitrine  a  lieu  à  la  fois,  bien  que 
très  incomplètement,  par  le  diaphragme  et  par  les  côtes.  La 
gêne  de  la  respiration  n’est  pas  toujours  sensible  pour  les 
malades,  et  si  on  les  interroge  sur  ce  point,  quelques-uns 
répondent  négativement;  mais  si  on  les  observe  avec  atten¬ 
tion,  on  se  convainc  facilement  que  la  respiration  est  accé¬ 
lérée,  et  cette  accélération  devient  bien  plus  .marquée  en¬ 
core  si  on  les  fait  parler,  où  si  on  leur  fait  exécuter  quelque 
mouvement.  Outre  la  gêne  de  la  respiration,  les  pleurétiques 
ont  presque  toujours  une  toux  dontle  rhythme  a  quelque  chose 
de  spécial  et  presque  de  caractéristique  ;  elle  a  lieu  malgré  les 
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efforts  que  fait  pour  la  comprimer,  le  malade,  qui  ne  cède 
que  malgré  lui  au  besoin  de  tousser;  elle  est  accompagnée 
souvent  de  contractions  des  muscles  du  visage  et  des  membres, 
qui  expriment  à  la  fo  s  la  douleur  qu’elle  produit  et  la  résis¬ 
tance  qui  lui  est  opposée.  Elle  est  ordinairement  sèche  ;  toute¬ 
fois,  à  la  suite  delà  toux,  quelques  malades  rejettent  avec 
effort  une  matière  blanchâtre,  spumeuse,  analogue  à  la  salive 
mêlée  avec  de  l’air;  d’autres,  un  peu  de  mucus  offrant  quel¬ 
quefois  des  stries  de  sang,  quand  les  secousses  de  la  toux 
ont  été  très  fortes.  La  parole  est  ordinairement  faihle,  entre¬ 
coupée,  le  malade  ne  prononce  que  quelques  syllabes  de  suite, 
souvent  même  il  s’arrête  au  milieu  des  mots  pour  respirer. 

Si  l’on  découvre  la  poitrine  du  malade,  si  l’on  examine  at¬ 
tentivement  et  si  l’on  compare  la  mobilité  des  deux  moitiés 
du  thorax  ,  pendant  l’inspiration  et  l’expiration,  on  observe 
quelquefois  une  différence  sensible  entre  les  mouvemens  res¬ 
piratoires  à  droite  et  à  gauche  :  ces  mouvemens  sont  moins 
étendus  du  côté  affecté;  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  cette 
différence  est  nulle  à  cette  époque,  ou  tout  au  moins  difficile 
à  saisir. 

A  ces  phénomènes  locaux  se  joint  un  appareil  fébrile  dont 
l’intensité  est  communément  subordonnée  à  celle  de  l’inflam¬ 
mation  de  la  plèvre.  Le  malade  est  obligé  de  prendre  et  de 
garder  le  lit  ;  il  s’y  tient  ordinairement  couché  sur  le  dos ,  la 
tête  un  peu  élevée;  quelquefois  il  s’incline  sur  le  côté  sain  ;  la 
face  est  rouge,  la  soif  vive,  l’appétit  nul,  la  langue  blanche 
ou  rougeâtre;  le  pouls  est  fréquent;  il  est  petit  et  concentré 
quand  la  douleur  est  aiguë,  dur  et  quelquefois  développé 
quand  la  douleur  est  médiocre;  la  chaleur  est  augmentée,  la 
peau  tantôt  sèche ,  tantôt  humide  ;  l’urine  est  le  plus  souvent 
rouge  et  peu  abondante;  le  sommeil  nul  ou  interrompu  et 
inquiet;  les  facultés  intellectuelles  sont  rarement  dérangées; 
quelquefois  néanmoins,  les  malades  ont  du  délire,  soit  mo¬ 
mentanément,  soit  même  pendant  plusieurs  jours. 

Tels  sont  les  premiers  symptômes  que  présente  la  pleurésie; 
dans  quelques  cas ,  après  avoir  persisté  pendant  deux  à  trois 
jours,  ces  symptômes  diminuent  peu  à  peu  ou  rapidement,  et 
le  malade  entre  en  convalescence.  Le  son  rendu  par  la  per¬ 
cussion  de  la  poitrine  est  resté  clair,  et  l’auscultation  n’a 
rien  fait  distinguer  qu’une  diminution  notable  dans  la  force 
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du  murmure  respiratoire,  et  parfois  un  bruit  de  frottement 
plus  ou  moins  manifeste  :  c’est  à  ces  pleurésies  que  M.  Andral 
adonné  le  nom  de  pleurésies  sèches,  parce  que,  selon  lui, 
aucune  exhalation  morbide  n’a  eu  lieu  à  la  surface  de  la 
plèvre.  Laennec  nie  l’existence  de  cette  espèce  de  pleurésie, 
et  pense  qu’il  n’y  a  pas  d’inflammation  de  la  plèvre  sans  exha¬ 
lation  morbide.  Je  partage ,  sous  un  point  de  vue ,  cette  der¬ 
nière  opinion;  et  j’estime  qu’en  anatomie  pathologique  on  ne 
doit  reconnaître  de  pleurésie  que  lorsqu’il  existe  dans  la  plèvre 
un  liquide  trouble  ou  des  fausses  membranes.  Mais  l’exha¬ 
lation  peut  ne  se  faire  qu’en  petite  quantité,  et  une  couche 
circonscrite  de  matière  albumineuse  concrète  donner  lieu  en 
peu  de  temps  à  l’adhésion  des  deux  feuillets  correspondans  de 
la  membrane  séreuse. 

Hors  ces  cas  exceptionnels,  surtout  quand  la  plèvre  est 
libre,  un  épanchement  liquide  se  forme  avec  plus  ou  moins  de 
rapidité.  L’examen  de  la  poitrine  fournit  alors  des  signes  ca¬ 
ractéristiques. 

Si  l’on  pratique  avec  soin  la  percussion,  on  reconnaît,  sou¬ 
vent  dès  le  premier  jour,  quelquefois  dès  les  premières 
heures  de  la  maladie,  une  différence  très  remarquable  dans 
la  sonorité  des  deux  moitiés  du  thorax.  Du  côté  sain ,  le  son 
est  clair;  il  est  obscur  ou  mat  du  côté  malade.  Si  l’épanche¬ 
ment  est  peu  considérable,  le  liquide,  plus  lourd  que  le  pou¬ 
mon,  s’amasse  à  la  partie  la  plus  déclive,  et  le  son  n’est 
obscur  qu’à  la  région  postérieure  et  inférieure  de  la  poitrine  ; 
mais  à  mesure  que  la  quantité  de  l’épanchement  augmente,  le 
liquide  s’élève  et  finit  par  se  répandre  partout  entre  le  poumon 
et  les  parois  thoraciques  :  en  même  temps  la  matité  gagne  en 
intensité,  devient  même  plus  considérable  que  dans  la  pneu¬ 
monie  avec  hépatisation,  s’accroît  de  bas  en  haut,  s’étend 
jusque  dans  les  régions  sus-épineuse  et  sous-claviculaire ,  et 
occupe  tout  le  côté  malade,  à  moins  que  lè  poumon  n’ait  con¬ 
tracté  quelques  adhérences  au  niveau  desquelles  le  thorax 
conserve  sa  sonorité. 

Dans  certains  cas ,  le  liquide  ne  remplit  pas  toute  la  plèvre, 
la  matité  se  déplace  quand  on  change  la  position  du  malade  ; 
mais  ce  fait,  qui  sert  à  distinguer  la  matité  due  aux  épanche- 
mens  de  celle  qui  appartient  aux  pneumonies,  n’est  constant 
que  dans  la  pleurésie  très  récente;  il  persiste,  au  contraire. 
Dieu  de  Mêd,  xxT.  2 
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dans  le  simple  hydrotbprax  qui  n’est  point  accpmpagné  de 
pseMdo-membranes  capabl.es  de  circonscrire  |e  Ijquidp. 

L’inspection  et  la  mensuration  de  la  poitrine  naontrept  aussi 
des  modiflcatipns  remarquables  dans  la  forme  de  celle  cayitp, 
qui  se  dilate  à  mesure  qu’un  liquide  s’y  apcumpjp.  Peu  pror 
noncée  d’abprd,  et  bornée  à  la  partie  inférieure  du  tiior^x, 
cette  dilatation  augmente  avec  l’épancbement ,  devient  plus 
étendue  et  plus  manifeste.  Et  si  l’on  mesure  alors  spigqeuse- 
ment  les  deuï  ipoid®?  *1®  la  poitrine  au  fpême  pivepH ,  soil  avec 
le  compas  d’épaisseur,  soit  avec  un  lien  qu’op  porte  successi- 
vemePt  autour  de  chqcpne  d’elles,  on  constate  d’upe  pianièpe 
précise  l’augmentation  que  le  côté  malade  a  ép.rquvée  4ana  Çop 
diamètre  antéro-postérieur,  et  dans  sa  ciî'eQuférepce.  En 
même  temps  les  mouvemens  d’expansiop  et  de  resserrement 
du  thorax  sont  diminués  dans  la  moitié  qui  est  le  siège  de 
l’épanchement,  et  quand  on  applique  les  deux  mains  à  plat  spc 
les  depx  côtés  de  la  poitrine,  pendant  que  le  malade  parle,  pR 
sent  que  le  frémissement  des  parois  de  cette  cayité  est  moins 
prononcé,  quelquefois  nul  du  côtp  affecté- 

L’auscultation  médiate  ou  immédiate  de  la  poitpine  fournit 
des  phénomènes  importans ,  qui  achèv.ent  de  caractériser  la 
maladie.  A  pne  époque  rapprochée  de  sop  d.ébnt,  et  ayant  la 
formation  de  l’épanchement,  on  trouve  communément  une 
différence  notable  dans  l’intepsité  du  bruit  respiratoire  :  il 
est  plus  faible  du  côté  affecté  que  dfi  côté  s.ain,  pù  }1  n’a  pas 
non  plus  la  même  force  que  dans  l’état  naturel-  L’aqgmentar 
tipn  de  l_a  doplepr  dans  l’inspiration  ,  Ct  la  nécessité  OÙ  est 
le  malade  de  respirer  le  moins  possible,  surtout  du  côté  afr. 
fecté,  expliquent  ce  d.Ouble  phépomène;  Quelquefois  .qn  en; 
tend  à  la  même  époque ,  dans  le  point  qu’occupe  la  pleurésie, 
un  bruit  de  frottement  ascendant  et  desçepdant,  qui  disparaît 
quand  le  liquide  s’accumule;  mais  c’est  plus  partieulièrement 
à  l’époque  de  la  résorption  du  fluide  épapcbé  que  se  montre 
ce  bruit  de  frpttemeat.  La  diminution  du  murmure  respiratoire 
est,  dans  la  première  période  de  la  maladie,  le  principal  pbé; 
nomène  fourni  par  raqscuUation.  D’abord  Légère  et  borné.C  à 
la  base  de  la  poitrine ,  cette  diminution  devient  plus  prononcée 
et  plus  étendue  à  mesure  que  la  quantité  du  liquide  augmente, 
et  peu  à  peu  le  bruit  vésiculaire  cesse  de  se  faire  entendre,  .si 
ce  n’est  dans  les  points  où  le  poumon  est  maintenu  en  coja.r 
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tact  avec  les  parois  thoraciques.  Chez  la  plupart  des  sujets, 
eu  même  temps  qué  le  murmure  doux  et  moêlléux  de  la  l'es- 
piratiou  normale  cesse  d’être  perçu ,  il  est  remplacé  par  un 
bruit  sec,  rude,  analogue  à  celui  qu’oa  produit  en  soufflant 
dans  un  tube  de  quelque  largeur.  Ce  bruit  a  reçu  le  nom  de 
reipîralioti  bronckiqice  ou  tubaire.  Il  est  d’autant  plus  prononcé, 
en  général,  que  le  malade  respiré  plus  vite,  souvent  borné  à  la 
région  qui  correspond  à  la  racine  des  bronches,  s’étendant 
quelquefois  dans  une  grande  portion  du  côté  malade,  mais 
diminuant,  en  général,  d’intensité  vers  la  base;de  la  poitrine. 
Si  l’on  fait  parler  le  malade,  sa  voix,  qui  n’offre  aux  âssistans 
aucun  changement  remarquable,  présente  habituellement  à 
l’oreille  de  .celui’  qüî  ausculte  là  poitrine  du  côté  affecté,  une 
altération  très  remarquable  :  elle  est  aigre,  tremblottante, 
saccadée,  comme  celle. d’une  chèvre,  ensemble  être  l’écho 
de  la  voix  du, malade,  plutôt  que  cette  voix  elle -même.  Si 
ce  ph®ubmène  ,  aùquél  on  a  donné  le  nom  à’ égophonie,  a  lieu 
dans  nn  point  voisin  d’un  gros  tronc  bronchique  ,  vers  la 
racine  du  poumon,  par  exeniple,  il  s’y  joint  un  retentissement 
remarquable,  et  sous  l’influénce  de  ces  deux  conditions  réu¬ 
nies,  là  voix  du  malade  offre  dés  modifications  qui  la  rappro¬ 
chent,  soit  de  celle  qué  déterminé  un  jeton  plàcé  entre  les 
dents  et  les'ïèvres  d’un  homme  qui  parle,  soit  de  cette  espèce 
de  bredouillement  qui  constitue  le  langage  de  polichinelle. 
Dans  quelques. cas  le  retentissement  de  la  voix  est  plus  fort, 
moins  saccadé ,  ,ét  se  rapproche  de  la  bronchophonie.  L’égo¬ 
phonie  ést  surtout  apparente  quand  l’épanchement  e^t  mé¬ 
diocre;  elle  se, fait  particulièrement  entendre  entre  le  rachis 
et  l’omoplate,  au  pourtour  de  cé  dernier  os  ,  et  dans  .une  zone 
de  deux  à  trois  pouces  de  large,  entre  l’omoplate  et  la  ma¬ 
melle.  Elle  est  quelquefois  sénsiblé  dès  le  premier  jour;  elle 
devient,  en  général,  plus  tranchée  les  jours  suiyans  ,|et  dispa¬ 
raît  ensuite,' soit  parce  que  l’épanchement  est  résorbé,  soit 
parce  qu’il  est  devenu  très  considérable  ;  dans  ces  deux  con¬ 
ditions  opposées,  ï’ëgophonie  cesse  également  de  se  pro¬ 
duire.  '  , 

Lorsque  la  pleurésie  dure  depuis  un  certain  nombre  de 
jours ,  et  quand  l’épanchement  est  peu  considérable,  la  dou¬ 
leur  de  côté  se  calme  et  cesse  de  se  faire  sentir ,  la  respira¬ 
tion  redevient  libre  en  apparence  ;  les  phénomènes  généraux 
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s’amendent,  jla  fièvre  se  dissipe  en  même  temps  que  l’épan¬ 
chement  diminue  et  disparaît,  quelquefois  en  peu  de  jours, 
d’autres  fois  avec  lenteur.  Dans  d’autres  cas,  la  maladie  s’ag¬ 
grave,  et  en  même  temps  que  l’on  constate  par  des  signes 
non  équivoques  que  l’épanchement  devient  de  jour  en  jour 
plus  considérable ,  le  malaise  persiste,  la  physionomie  s’al¬ 
tère,  la  fréquence  du  pouls  augmente,  et  le  malade  peut  suc¬ 
comber  plus  ou  moins  rapidement  :  il  meurt  quelquefois  d’une 
manière  subite  lorsque  rien  ne  faisait  présager  une  issue  si 
promptement  funeste.  Mais  cette  terminaison  est  rare  ;  le 
plus  ordinairement  la  maladie  guérit  après  un  temps  plus  ou 
moins  long,  qui  varie  de  un  à  plusieurs  mois,  lors  même 
que  l’épanchement  remplit  la  plèvre.  Une  diminution  gra¬ 
duelle  dans  l’intensité  des  symptômes  locaux  et  généraux 
doit  faire  présumer  que  la  résorption  s’opère  :  on  en  a  la 
certitude  si  en  même  temps  la  respiration  devient  plus  pleine 
et  moins  fréquente,  si  le  son  est  moins  mat,  si  le  bruit  res¬ 
piratoire  se  fait  entendre  d’abord  faible  et  lointain ,  puis  plus 
fort  et  plus  rapproché  de  l’oreille.  Ce  bruit  reparaît  d’abord 
dans  les  points  ou  il  avait  disparu  plus  tard  :  ainsi  on  l’entend 
successivement  le  long  du  rachis ,  au  sommet  du  thorax ,  sous 
l’omoplate ,  et  enfin  vers  la  partie  inférieure  de  la  poitrine. 
C’est  particulièrement  dans  celte  période  que  se  montre  ce 
bruit  de  frottement,  plus  ou  moins  intense ,  continu  ou  sac¬ 
cadé  ;  dont  nous  avons  déjà  parlé  ,  qui  est  dû  aux  mouvemens 
qu’exécutent  l’une  sur  l’autre  les  deux  plèvres  revêtues  de 
pseudo-membranes ,  et  remises  en  contact  à  mesure  que  le 
liquide  est  absorbé.  Ce  frottement  de  retour^  après  deux  à  quatre 
jours  de  durée,  diminue,  et  cesse  enfin  complètement,  pour 
faire  place  à  la  respiration  naturelle.  Dans  les  cas  où  la  ré¬ 
sorption  du  liquide  s’opère  rapidement,  l’égophonie  devient 
de  nouveau  très  distincte,  puis  disparaît  pour  ne  plus  se  re¬ 
produire.  Cette  égophonie  de  retour  n’a  pas  lieu  dans  les  cas 
où  la  résorption  ne  s’opère  qu’après  plusieurs  semaines,  et  à 
plus  forte  raison  après  un  plus  long  temps.  En  même  temps  le 
pouls  se  ralentit,  les  forces  reviennent,  le  malade  retrouve 
de  l’appétit  et  du  sommeil. 

Dans  certains  cas ,  la  résorption  du  liquide  épanché  n’a  pas 
lieu;  et  soit  que  sa  quantité  augmente,  soit  que  restant  la 
même,  le  sujet  s’affaiblisse  peu  à  peu  par  la  seule  prolonge- 
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tion  du  mal,  soit  enfin  que  le  liquide  acquière  des  qualités 
plus  nuisibles,  le  malade  s’épuise,  et  finit  par  succomber, 
tantôt  par  les  seuls  progrès  de  la  pleurésie ,  tantôt  par  le  con¬ 
cours  d’une  affection  secondaire,  d’une  diarrhée  intense,  par 
exemple ,  et  surtout  d’une  maladie  tuberculeuse  qui  en  préci¬ 
pite  le  terme. 

Dans  quelques  cas  enfin  le  liquide  contenu  dans  la  plèvre  se 
fait  jour  au  travers,  soit  des  parois  thoraciques,  soit  du  pa¬ 
renchyme  des  poumons  ;  mais  comme  ce  mode  de  terminaison 
est  beaucoup  moins  rare  dans  la  pleurésie  chronique  que 
dans  la  pleurésie  aiguë',  nous  y  reviendrons  en  faisant  l’histoire 
de  celle-là  (voy.  Pleurésie  chronique). 

Tels  sont  les  phénomènes  particuliers  que  présente  la  pleu¬ 
résie  aiguë  dans  ses  trois  principaux  degrés  d’intensité  ou 
dans  seS' périodes  successives,  c’est-à-dire  selon  qu’elle  est 
sans  épanchement ,  avec  un  épanchement  médiocre ,  avec  un 
épanchement  considérable.  Quelle  que  soit  celle  de  ces  trois 
formes  qu’elle  affecte ,  elle  présente  pendant  son  cours  des 
redoublemens  qui  ont  spécialement  lieu  le  soir,  et  qui  sont 
marqués  par  l’exaspération  ou  le  retour  de  la  douleur  et  de  la 
toux,  par  une  gêne  plus  grande  de  la  respiration,  par  la  rou¬ 
geur  de  la  face,  l’accélération  du  pouls,  l’élévation  de  la 
chaleur,  et  une  augmentation  dans  le  malaise  général  ;  une 
sueur  abondante  en  marque  quelquefois  le  déclin. 

La  pleurésie  la  plus  légère,  comme  la  plus  gravé,  présente 
quelquefois  vers  sa  terminaison  des  phénomènes  critiques. 
Ceux  qu’on  a  observés  le  plus  souvent  sont  des  urines  sédi- 
menteuses,  des  sueurs  abondantes,  des  selles  copieuses  et 
liées,  diverses  hémorrhagies,  l’éruption  de  pustules  croûteuses 
sur  les  lèvres ,  de  vésicules  miliaires  sur  la  peau ,  de  phleg¬ 
mons  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le  développement 
d’une  douleur  rhumatismale  dans  une  des  épaules  ou  dans 
quelque  autre  point  des  parois  thoraciques,  et  plus  souvent 
une  sécrétion  abondante  de  matières  muqueuses  dans  les 
bronches.  Mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  peut-être 
à  raison  du  traitement  actif  qu’on  lui  oppose  communément, 
la  pleurésie  aiguë  n’offre  à  son  déclin  aucun  phénomène  criti¬ 
que  reûiarquable. 

La  durée  de  la  pleurésie  est  très  remarquable  ;  dans  les  cas 
où  l’inflammatiou  est  très  limitée,  elle  peut,  comme  nous  l’a- 
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vons  dit,  se  termiaer  favorablement  dans  l’espace  de  quatre  à 
cinq  jours,  sans  donner  lieu  à  la  formation  d’un  épanchement. 
Mais,  poiir  peu  que  la  phlegmasie  occupe  une  certaine  éten- 
düè,  l’épanchement  se  produit,  èt  alors  la  maladie  se  pfo 
longe  pendant  deux,  trois  ou  quatre  septénaires.  Toutefois 
l’absorption  du  liquide  est  encore  la  terminaison  la  plus  fré¬ 
quente  ;  la  mort  ne  survient  guère  que  dans  les  cas  de  pleu¬ 
résie  avec  épanchement  purulent  très  considérable  ;  parfois 
aussi  la  maladie  passe  à  l’état  chroniquè. 

Après  là  convalescence  de  la  pleurésie,  il  reste  quelquefois 
de  la  gêne  dans  la  respiration,  de  la  douleur,  surtout  dans  les 
grands  efforts  respiratoires ,  et  une  toux  sèche.  Le  bruit  res¬ 
piratoire  reste  faible  long  -  temps,  plusieurs  mois,  souvent 
davantage,  dans  le  côté  de  la  poitrine  qui  a  été  le  siège  de 
l’épanchement;  la  sonorité  ne  se  rétablit  de  même  que  très 
lentement;  et  chez  quelques  sujets  il  existe  pendant  toute  la 
vie  üné  différence  notable  entre  les  deux  côtés  de  la  poitrine, 
Sous  le  doublé  rapport  de  l’auscultation  et  de  la  percussion. 
Ces  phénomènes  dépendent  à  la  fois  des  adhérences  que  les 
surfaces  opposées  de  la  plèvre  ont  contractées,  et  d’une  cer¬ 
taine  altération  du  parenchyme  pulmonaire,  qui,  par  suite  de 
la  compression  plus  ou  moins  longue  à  laquelle  il  a  été  sou¬ 
mis,  jpeut  être  resté  moins  perméable  à  l’air ,  moins  apte  à 
opérer  sur  le  sang  veineux  les  changemens  qu’il  doit  subir  en 
traversant  les  poumons. 

Nous  avons  décrit  d’abord  la  pleurésie  aiguë  la  plus  com¬ 
mune,  celle  qui  occupe  une  des  plèvres  dans  toute  son  éten¬ 
due.  Nous  allons  indiquer  maintenant  les  modifications  qu’elle 
présente  dans  lés  cas  où  elle  affecte  les  deux  plèvres  à  la  fois, 
et  dans  ceux  où  elle  est  bornée  à  une  portion  de  l’une  d’elles. 

Pleurésie  double.  —  C’est  le  nom  qu’on  donne  à  l’inflamma¬ 
tion  qui  attaque  à  la  fois  lés  deux  plèvres  :  elle  diffère  princi¬ 
palement  de  celle  qui  est  bornée  à  un  des  côtés  de  la  poitrine 
par  une  dyspnée  plus  considérable  et  par  des  symptômes  gé¬ 
néraux  plus  intenses.  Quelques  malades  accusent  deux  points 
pleürétiques ,  fun  à  droite,  l’autre  à  gauche;  d’autres,  un 
seul;  d’autres  n’en  éprouvent  aucun:  peut-être  même  l’absence 
de  douleur  est- elle  plus  fréquente  dans  l’inflammation  qui 
s’étebd  aux  deux  plèvres,  que  dans  celle  qui  est  bornée  à  une 
seule.  Dans  la  plupart  des  cas ,  un  épanchement  se  forme,  et 
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alors  la  respiration  bronchique,  l’égophoniè  et  l’obscurité  du 
son  ne  laissent  aucune  incertitude  sur  la  nalüre  de  lâ  tiiala- 
die.  Toutefois  il  faut  avoir  pi’ésent  à  Tèsprit  que  les  signes 
fournis  par  la  percussion^  dans  la  pleurésië  douMe  j  sont  moins 
sûrs  que  dans  l’espèce  précédente,  parce  quë  les  deux  côtés 
rendant  à  la  fois  un  son  obscur,  On  tnâhque  dë  point  de  côttii 
paraisOn.  Cependant  il  est  rare  que  cetté  pleurésie  ne  se 
montré  paà  avec  dëS  signes  assez  ëvidéüs  pour  être  rééonnüe. 
L’inflamhiation  deS  dëux  plèvres  est  ùné  tnaladie  beaucoup 
plus  grave  que  celle  qui  est  bornée  à  une  seule  :  il  petit  ar¬ 
river  qü’èlle  détermine  la  mort  avant  qii’ün  épàncherhent  Soit 
formé,  et  lorsqu’il  n’y  a  encore  qu’üné  simple  ëxstidatiOü  mem- 
branifdrme  sur  lès  surfaces  enflammées. 

Pieürésies  partielles.  — ^  L’inflammation  n’occüpepaS  tdujotirs 
tonte  l’étendiie  dë  la  plêvré  :  elle  reste  quèlquèfois  bornée, 
Soit  à  une  dès  grandes  portions  dé  céttë  méinbranei  soit  à  un 
espacé  beaucoup  plus  limité.  Parmi  les  pléurésiés  pârtiëllës, 
qüëlques-unes  ne  sont  telles  que  parce  qu’elles  nè  peuvent 
pas  devenir  générales  ;  d’aneiénnes  adheréncés  posent  des 
litnitès  à  leur  extension  ;  d’autres  restent  bdrnéës  à  Une  por- 
tioii  de  la  plèvre -,  bien  que  rien  né  itiette  obstacle  à  leur 
progrès.  Du  reste,  elles  se  présentent,  comme  là  pleurésie 
générale  (nous  emploierons  ce  mot  par  oppbsitidti  à  la  déno¬ 
mination  de  pleurésie  partielle),  sOus  deux  formés  très  tran¬ 
chées,  avec  bu  sans  épanchetnent.  Dans  le  premièr  câSj  elles 
peuvent  constituer  une  maladie  sériëüsë,  dans  l’autré,  elles  sont 
exemples  de  danger;  elles  peuvent  même,  qüâtid  elles  sont 
bornées  à  tiü  très  petit  espace,  n’entraîner  aucun  dérangement 
dans  l’économie  :  c’èst  particulièrement  chez  les  sujets  atteints 
de  phthisie  pulmonaire  qu’on  observé  céttë  dërnière  forme  de 
la  pleurésie  partiëllé.  Une  douleur  plus  ou  moins  àigtië,  fixe, 
bornée  à  tin  point  peu  étendu ,  est  soüveht  le  sëül  Symptôme 
qui  la  signale;  quelquefois  il  se  joint  à  céttë  douleur  ütië  aug¬ 
mentation  dansl’intensité  de  quelques-üns  des  symptômes de  la 
phthisie,  et  particulièrement  dans  la  dyspnée  habituelle  ët  dans 
la  fièvrë.  Ces  pléurésiés  se  répètent  souvént  un  grand  nombre 
dé  fois  dans  le  cotirs  de  la  phthîsié;  elles  paraissent  se  former 
sücCessivement ,  du  sommet  Vers  la  base  des  poumons,  dans 
l’ordre  suivant  lequel  les  tubercules  se  sont  développés  :  elles 
donnent  lieu  à  cés  adhérences  de  la  plèvre  qui  existent  presque 
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constamment  chez  les  phthisiques,  qui,  chez  plusieurs,  de¬ 
viennent  générales,  et  qui  rendent,  après  la  mort,  l’enlève¬ 
ment  des  poumons  très  difficile.  Ces  pleurésies  ne  sont  q)as 
toujours  accompagnées,  dans  leur  cours,  des  douleurs  dont 
nous  avons  parlé;  l’ouverture  des  cadavres  montre  quelque¬ 
fois  des  adhérences  chez  des  individus  qui  n’ont  offert  pen¬ 
dant  leur  vie  aucun  des  signes  propres  à  faire  seulement 
soupçonner  l’inflammation  de  la  plèvre ,  et  dont  les  poumons 
ne  présentent  même  aucune  lésion  qui  en  explique  la  for¬ 
mation. 

Les  pleùrésies  partielles  avec  épanchement  sont  des  mala¬ 
dies  beaucoup  plus  intéressantes  à  étudier  :  elles  se  montrent 
avec  des  symptômes  variés  selon  la  région  de  la  plèvre  dans 
laquelle  elles  ont  leur  siège  :  elles  ont  été  distinguées  par  les 
noms  de  eosto-pulmonairCj  diaphragmatique,  médiasiine  et  inter¬ 
lobaire.  On  avait  autrefois  admis  une  pleurésie  costale  et  une 
pleurésie  pulmonaire,  selon  que  l’inflammation  occupait  la 
portion  de  la  plèvre  qui  recouvi  e  le  poumon,  ou  celle  qui  re¬ 
vêt  intérieurement  les  côtes  et  les  muscles  intercostaux  ;  mais 
l’ouverture  des  cadavres  a  montré  que  l’inflammation  de  la 
plèvre  et  des  autres  membranes  séreuses  se  comporte  rare¬ 
ment  ainsi  ;  leurs  portions  contiguës  sont  presque  toujours 
simultanément  enflammées. 

Pleurésie  costo-pulmonaire.  —  Il  n’est  pas  rare  que  l’inflam¬ 
mation  soit  bornée  à  la  portion  de  la  plèvre  qui  revêt,  d’une 
part,  la  surface  extérieure  ou  convexe  d’un  des  poumons,  et  de 
l’autre,  la  portion  contiguë  de  la  plèvre  costale;  c’est  presque 
exclusivement  vers  la  base  et  dans  la  région  postérieure  du  tho¬ 
rax  qu’on  l’observe.  Une  douleur  vive  et  superficielle,  facilement 
exaspérée  par  la  pression,  l’impossibilité  de  se  coucher  sur 
le  côté  affecté,  l’immobilité  presque  complète  des  côtes  dans 
les  mouvemens  de  la  respiration ,  qui  n’a  lieu  que  par  le  dia¬ 
phragme,  sont  les  symptômes  particuliers  à  cette  espèce  de 
pleurésie,  dans  laquelle  l’obscurité  du  son  et  l’égophonie,  le 
son  toutà-fait  mat ,  et  l’absence  de  tout  bruit  respiratoire  dans 
une  petite  ou  dans  une  grande  étendue,  fournissent  des  signes 
assez  sûrs  pour  qu’on  puisse,  dans  beaucoup  de  cas ,  déter¬ 
miner  approximativement  pendant  la  vie  l’étendue  des  sur¬ 
faces  phlogosées  et  l’abondance  de  l’épanchement. 

Il  en  est  autrement  dans  les  espèces  de  pleurésies  partielles 
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OU  l’iui]  animation  occupe  les  portions  de  la  plèvre  situées  plus 
profondément,  les  régions  diaphragmatique,  médiatisne,  et 
les  scissures  des  poumons  :  ici  l’auscultation  et  la  percussion 
ne  fournissent  que  des  signes  négatifs ,  et  le  diagnostic  est 
souvent  très  obscur. 

La  pleurésie  diaphragmatique  est  une  des  variétés  les  plus 
remarquables  :  c’est  la  paraphrénésie  de  quelques  médecins. 
Les  principaux  symptômes  notés  par  les  auteurs  sont  :  une  dou¬ 
leur  aiguë  augmentant  par  l’inspiration  et  par  tous  les  efforts 
inspirateurs,  par  les  vomissemens,  par  les  simples  régurgita¬ 
tions  de  gaz  ou  de  liquides,  ayant  spécialement  son  siège  vers 
la  base  du  thorax,  dans  les  points  où  le  diaphragme  s’attache 
aux  côtes,  quelquefois  dans  un  des  hypochondres  une  grande 
gêne  dans  la  respiration,  qui  a  surtout  lieu  par  les  côtes ,  et 
qui  oblige  quelquefois  les  malades  à  se  tenir  assis ,  le  tronc 
incliné  en  avant  ;  une  vive  anxiété ,  marquée  spécialement  par 
une  altération  considérable  des  traits;  des  mouvemens  con¬ 
vulsifs,  du  délire.  Toutefois,  quand  fon  considère  que  ces 
derniers  phénomènes,  ainsi  quelenVc  sardonique^  qui  fut  au¬ 
trefois  le  signe  pathognomonique  de  la  paraphrénésie ,  n’ont 
pas  ordinairement  lieu  dans  l’inflammation  de  toute  l’étendue 
de  la  plèvre,  il  est  difficile  d’admettre,  d’après  trois  ou  quatre 
observations,  qu’iîs  appartiennent  à  la  pleurésie  diaphragma¬ 
tique.  11  est  permis  de  soupçonner  que  dans  le  petit  nombre 
de  cas  où  ils  ont  été  observés ,  ils  n’ont  eu  lieu  qu’accidentel- 
lement,  et  probablement  sous  l’influence  de  quelque  autre 
maladie.  On  peut  en  dire  autant  du  hoquet,  des  nausées ,  des 
vomissemens  et  de  l’ictère,  qui  accompagnent  quelquefois  l’in¬ 
flammation  de  la  plèvre ,  mais  qu’on  ne  peut  pas  cependant 
considérer  comme  symptômes  de  la  pleurésie. 

Pleurésie  médiastine.  —  L’inflammation  est  quelquefois  bor¬ 
née  aux  replis  de  la  plèvre  qui  forme  les  médiastins  et  à  la 
portion  contiguë  de  la  plèvre  pulmonaire;  ce  cas  est  fort  rare. 
Les  auteurs  ont  indiqué  ,  comme  signes  propres  à  le  faire  re¬ 
connaître,  une  douleur  profonde  derrière  le  sternum,  aug¬ 
mentant  dans  les  efforts  respiratoires  et  dans  la  simple  inspi¬ 
ration.  Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Andral,  l’expectoration 
subite  d’une  grande  quantité  de  matière  purulente ,  homogène, 
dut  faire  présumer  l’existence  d’un  épanchement  pleurétique 
ouvert  dans  les  bronches  ;  mais  dans  presque  tous  les  cas  ob- 
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serrés,  cette  affection  n’a  pu  même  être  soupçonnée  pendant 
la  vie  ;  c’est  seulement  par  l’oüTèrtiire  des  cadavrës  qü’ôn  a 
recbnnii  sa  présence.  ■ 

Une  autre  variété  de  la  pleurésie  partielle  est  celle  tjü’od  a 
nommée  interlobaire,  parce  qu’elle  occupe  la  pOftion  dè  la 
plèvre  qui  pénètre  entre  les  lobes  des  poümons.  Ou  a  trouvé 
quelquefois ,  à  l’ouverture  des  cadavres ,  des  collectidns  puru¬ 
lentes  qui  paraissaient  avoir  leur  siège  dans  le  parénchyme  des 
poumons,  mais  qui,  examinées  attentiveihent,  occupaient  une 
des  scissurés  transformée  par  l’agglutination  de  ses  bords,  en 
une  poche  ou  cavité,  remplie  par  un  liquide  purulent  dont 
la  quantité  variait  depuis  quelques  onces  jusqu’à  une  livre. 
L’expectoration  subite  et  imprévue  d’une  certaine  quantité  de 
pus  est  le  seul  phénomène  qui  pourrait,  dans  cetté  Variété, 
comme  dans  les  deux  précédentes,  faire  soupçcmner  une  in¬ 
flammation  partielle  dans  un  des  points  de  la  pîèvré  que  ta 
percussion  et  l’auscultation  n’atteignent  pas. 

Laennec  a  considéré  et  décrit,  comme  Une  variété  très 
distincte  de  la  pleurésie,  celle  qui  produit  un  épanchement  de 
sang  ou  de  sérosité  sanguinolente  dans  la  plèvre;  il  pense  que 
c’est  exclusivement  dans  cette  variété  que  se  forment  cés 
fausses  membranes  épaisses  qui  ont  la  consistance  des  fibro- 
cartilages,  et  qui,  selon  lui,  seraient  composées  d’ün  mélange 
d’albumine  et  de  fibrine ,  ce  qui  ne  pourrait  pas  avoir  lieu  dans 
lès  cas  où  l’épanchement  est  d’une  autre  nature.  Mais  cètte 
opinion  ne  paraît  d’accord,  ni  avéc  les  ouvertures  dé  cadavres 
qui  montrent  souvent  un  liquide  purenient  séreux,  entouré  dé 
fausses  membranes  fibro-carlilagineuses,  ni  avec  les  dernières 
recherches  des  chimistes  qui  ont  reconnu  dé  la  fibrine  dans 
les  fausses  membranes  ordinaires,  que  leurs  prédécesseurs 
avaient  long  -  temps  déclaré  être  sëiilement  albumineuses. 
Enfin,  la  rapidité  plus  grande  dans  la  formation  de  l’épanche- 
chement  indiquée  par  Laennec  ,  et  les  douleurs  plus  intensés 
annoncées  par  Broussais,  n’ont  pas  constamment  lieh  dans  la 
pleurésie  hémorrhagique.  En  conséquence ,  elle  paraît  ne 
constituer  qu’une  variété  anatomique,  qu’aUcüh  signé  parti¬ 
culier  ne  peut  faire  reconnaître  pendant  la  vie. 

J’admettrais  plus  volontiers  une  variété  de  pleurésie  que  j’ap¬ 
pellerais  purulente  celle-ci  se  fécoh naî t  quelq uefois  à  l’èxpulsion 
de  pus,  soit  par  les  bronclies,  soit  par  un  éraillement  survenù 
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aux  parois  thoraciques  ;  dans  des  cas  beaucoup  plus  fréquens 
où  le  pus  ne  se  fraye  pas  une  issue  au  dehors ,  on  peut  supçon- 
ner  cette  espèce  de  pleurésie  à  la  persistance  des  accidens,  à 
l’intensité  croissante  des  phénomènes  généraux  ,  et  surtout  de 
la  fièvre ,  particulièrement  lorsque  l’étendue  de  la  pleurésie  et 
la  quantité  de  liquide  épanché  ne  sont  pas  en  proportion  avec 
la  violenee  des  symptômes. 

La  pleurésie  offre  encore  de  nombreuses  variétés,  à  raison 
des  phénomènes  généraux  qui  l’aceompagnent ,  et  particuliè¬ 
rement  des  maladies  qui  j)euvent  la  compliquer  ou  la  pro¬ 
duire. 

Les  phénomènes  généraux  peuvent  offrir  les  mêmes  diffé¬ 
rences  dans  la  pleurésie  que  dans  les  autres  inflammations 
(voy.  ce  mot).  Une  des  variétés  les  plus  remarquables,  autant 
par  la  célébrité  du  médecin  qui  l’a  signalée,  que  par  sa  fré¬ 
quence  et  par  le  traitement  spécial  qu’elle  réclame,  est  la 
pleurésie  bilieuse,  caractérisée  par  la  réunion  des  symptômes 
de  la  pleurésie  avec  ceux  de  la  fièvre  bilieuse;  nous  y  revien¬ 
drons  à  l’article  du  traitement. 

Enfin,  on  a  distingué  la  pleurésie  en  vraie  et  en  fausse,  en 
sèche  et  en  humide.  Dans  l’état  actuel  de  la  science,  la  pre¬ 
mière  distinction  ne  peut  pas  être  raisonnablement  admise. 
Quant  à  la  seconde ,  elle  indique  une  complication  qui  n’est 
pas  rare;  mais  la  pleurésie  qu’on  a  appelée  humide  serait 
mieux  dénommée  pleurésie  avec  catharre  pulmonaire. 

Il  n’est  presque  aucune  maladie  aiguë  ou  chronique  qui  ne 
puisse  compliquer  la  pleurésie,  exercer  sur  elle,  ou  en  reee- 
voir  une  influence  plus  ou  moins  remarquable;  mais  il  serait 
trop  long  de  les  décrire,  et  trop  fastidieux  de  les  énumérer; 
nous  nous  bornerons  à  présenter  quelques  considérations  sur 
les  principales  maladies  des  poumons,  telles  que  la  pneumonie 
et  les  tubercules,  qui  ont,  dans  quelques  cas,  avec  la  pleurésie, 
des  eonnexions  intimes. 

L’inflammation  aiguë  du  parenchyme  des  poumons  est  si 
fréquemment  accompagnée  d’inflammation  de  la  plèvre,  qu’on 
pourrait  regarder  comme  des  exceptions  les  eas  où  ces  mala¬ 
dies  se  montrent  isolément.  Il  n’est  pas  très  rare  de  trouver,  à 
l’ouverture  des  cadavres ,  des  indices  évidens  de  pleurésie  sans 
pneumonie;  mais  il  l’est  beaucoup  plus  de  rencontrer  une 
pneumonie  aiguë  sans  inliammation  de  là  plèvre  dans  la 
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partie  correspondante.  Il  est  impossible,  dans  l’état  actuel  de 
la,  science,  de  déterminer  si  la  phlegmasie  du  parenchyme 
précède  ou  suit  celle  de  la  membrane  séreuse,  ou  si  leur  pro¬ 
duction  est  simultanée.  La  pluropneumonie  présente  une  cir¬ 
constance  remarquable  sur  laquelle' je  reviendrai  plus  loin; 
je  veux  parler  de  la  rareté  des  épanchemens  pleurétiques  con¬ 
sidérables  :  l’augmentation  de  volume  et  de  densité  des  pou¬ 
mons  semble  rendre  raison  de  ce  phénomène  ;  et  si  le  liquide 
peut  s’accumuler  en  certaine  quantité  lorsque  la  pneumonie 
est  limitée  au  sommet  de  l’organe,  la  collection  séreuse  est, 
en  général,  d’autant  moins  abondante  que  l’hépatisation,  sié¬ 
geant  vers  la  base,  occupe  une  étendue  plus  considérable  du 
parenchyme  pulmonaire  (vof.  Pneumonie). 

La  pleurésie  qui  survient  dans  le  cours  de  la  phthisie  tuber¬ 
culeuse  offre  également  des  circonstances  intéressantes  ;  1°  Le 
voisinage  des  tubercules  peut  concourir  à  la  production  d’une 
pleurésie  générale  qui,  commençant  par  le  point  qui  corres¬ 
pond  aux  tubercules ,  se  propage  peu  à  peu  vers  le  reste  de 
la  plèvre.  Elle  est  plus  grave  que  la  pleurésie  simple,  ce¬ 
pendant  elle  peut  se  terminer  heureusement;  mais  dans  ce 
cas,  d’une  part,  elle  peut  accélérer  la  marche  des  tuber¬ 
cules,  et,  d’autre  part,  elle  reçoit  de  ceux-ci,  ou  plutôt  de  la 
disposition  de  l’économie  qui  les  a  produits,  une  influence 
spéciale  en  vertu  de  laquelle  il  se  forme  souvent  au  milieu 
des  fausses  membranes ,  qui  sont  communes  à  toutes  les 
phlegmasies  séreuses ,  des  concrétions  tuberculeuses  qu’on 
rencontre  très  rarement  chez  les  sujets  qui  n’oht  pas  de  tu¬ 
bercules  dans  les  poumons.  2°  Les  inflammations  partielles 
dont  les  plèvres  sont  le  siège  chez  les  phthisiques,  et  qui  les 
rendent  adhérentes  dans  presque  tous  les  points  où  les  tuber¬ 
cules  sont  développés.en  certain  nombre,  doivent  être  considérés 
comme  une  circonstance  très  favorable  pour  prévenir  chez  eux 
une  espèce  de  pleurésie  beaucoup  plus  grave ,  dont  il  nous  reste 
à  parler.  3“ Les  tubercules  pulmonaires  qui  se  ramollissent  ren¬ 
trent  dans  les  conditions  communes  à  toutes  les  colleetions 
purulentes  qui  tendent  à  se  faire  jour  du  côté  où  la  résistance 
est  moindre ,  et  généralement  par  la  voie  la  plus  courte,  pour 
être  transmises  au  dehors.  Les  tubercules  situés  profondément 
dans  le  parenchyme  du  poumon  s’ouvrent  constamment  dans 
les  bronches;  les  tubercules  superficiels  s’ouvrent ,  tantôt 
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dans  les  bronches,  tantôt  dans  la  cavité  de  la  plèvre.  Si  cette 
membrane  a  contracté  des  adhérences ,  la  perforation  ne  donne 
lieu  à  aucun  accident  remarquable  ;  mais  si  la  plèvre  est  libre 
d’adhérences,  le  passage  du  pus  dans  cette  cavité  séreuse 
donne  immédiatement  lieu  à  une  pleurésie  très  intense.  Une 
douleur  très  vive  dans  un  des  côtés  de  la  poitrine,  une  gêne 
considérable  et  incessamment  croissante  de  la  respiration, 
une  anxiété  extrême ,  survenues  tout-à-coup  sans  frissons 
préalables,  chez  un  sujet  atteint  de  phthisie  pulmonaire,  mar¬ 
quent  l’invasion  de  cette  espèce  de  pleurésie,  dont  la  marche 
est  presque  toujours  très  rapide ,  et  la  terminaison  ordinai¬ 
rement  funeste. 

Quant  aux  signes  physiques ,  ils  varient  selon  les  rapports  de 
la  perforation  avec  la  cavité  des  bronches.  Sous  ce  point  de 
vue,  en  effet,  la  pleurésie  par  perforation  peut  offrir  trois 
formes  distinctes  :  dans  la  première,  le  tubercule  ouvert  dans 
la  plèvre  n’a  aucune  communication  avec  les  voies  aériennes , 
et  les  signes  fournis  par  la  percussion  et  l’auscultation  ne 
diffèrent  point  de  ceux  de  la  pleurésie  ordinaire;  dans  la 
seconde  et  la  troisième  forme,  il  existe  en  même  temps  avec 
la  cavité  des  bronches  une  communication  très  étroite  dans 
l’une,  large  et  facile  dans  l’autre.  Cette  double  ouverture 
donne  lieu  à  l’introduction  de  l’air  dans  la  plèvre  ;  de  là  quel¬ 
ques  signes  communs  à  ces  deux  variétés,  et  quelques  phé¬ 
nomènes  propres  à  chacune  d’elles,  selon  que  la  pénétration 
de  l’air  est  plus  ou  moins  facile.  Dans  les  deux  cas,  la  poitrine 
percutée  rend  un  son  très  clair,  tympanique,  dû  à  la  présence 
du  gaz  accumulé  dans  le  plèvre,  et  qui  refoule  le  poumon 
contre  le  médiastin.  Après  un  temps  variable  entre  [quelques 
heures  et  quelques  jours,  un  épanchement  de  liquide,  produit 
surtout  par  l’exhalation  de  la  plèvre  enflammée,  s’amasse  à  la 
partie  la  plus  déclive  :  on  obtient  alors  un  son  mat  qui  tranche 
avec  le  son  très  clair  des  parties  supérieures  ;  et  quand  on 
pratique  la  succussion  de  la  poitrine  ,  l’agitation  du  liquide, 
avec  l’air  contenu  dans  la  même  cavité ,  donne  lieu  à  un  bruit 
analogue  à  celui  qu’on  détermine  en  agitant  un  vase  à  moitié 
rempli  d’eau:  c’est  la  fluctuation  thoracique.  Ce  bruit,  que  les 
mouvemens  spontanés  du  corps  provoquent  souvent,  avait 
été  reconnu  et  signalé  par  Hippocrate,  comme  propre  à  faire 
constater  l’empième ,  et  constitue  un  signe  d’une  grande  va- 
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leur  dans  le  diagnostic  de  l’espèce  de  pleurésie  qui  nous  oc¬ 
cupe.  L’auscultation  fournit  aussi  des  phénomènes  remar¬ 
quables.  Dans  les  deux  cas,  le  murmure  respiratoire  naturel 
n’existe  plus;  mais,  dans  l’un,  il  est  remplacé  par  un  silence 
complet  partout  où  l’extrême  sonorité  de  la  poitrine  indique 
la  présence  du  gaz;  dans  l’autre  variété,  on  entend  d’abord 
la  modification  particulière  de  la  respiration  et  de  la  voix  , 
désignée  par  l’épithète  amphorique ,  parce  que  le  bruit  que 
fait  l’air  en  pénétrant  dans  la  plèvre  est  semblable  à  celui  que 
l’on  produit  en  soufflant  ou  en  parlant  à  l’entrée  d’une  bou¬ 
teille  vide;  et  plus  tard  bn  perçoit  chez  quelques  sujets  le 
phénoniène  remarquable  désigné  sous  le  nom  de  tintement 
métallique  Pneumothorax  ).  Ces  différences  des  signes 

fournis  par  l’auscultation  pendant  la  vie  se  lient  à  des  dif¬ 
férences  analogues  dans  les  lésions  observées  après  la  mort. 
Chez  les  sujets  qui  offrent  le  tintement  métallique  et  la  respira¬ 
tion  amphorique,  la  cavité  tuberculeuse  qui  s’est  ouverte 
dans  la  plèvre  offre  une  communication  très  évidente  avec  un 
ou  plusieurs  rameaux  bronchiques;  les  sujets  ,  au  contraire, 
chez  lesquels  il  y  a  simplement  absence  de  tout  bruit  respira¬ 
toire,  ne  présentent  après  la  mort  qu’une  communicatiop 
très  étroite  avec  les  bronches  et  le  tubercule  ramolli  qui,  en 
s’ouvrant  dans  la  plèvre,  a  produit  l’inflammation  de  cette 
membrane.  Quelquefois  même,  à  l’ouverture  des  cadavres,  un 
examen  attentif  n’a  pas  montré  de  communication  sensible 
entre  les  bronches  et  la  plèvre;  mais,  néanmoins ,  tout  porte 
à  croire  que  cette  communication  existe  toujours  ,  et  dans  les 
cas  où  la  simple  inspection  ne  la  constate  pas ,  l’insufflation 
de  la  trachée-artère  la  fait  presque  constamment  découvrir. 
D’ailleurs,  la  présence  dans  la  plèvre  d’une  certaine  quantité 
de  gaz  inodores  chez  les  sujets  qui  succombent  à  cette  espèce 
de  pleurésie,  l’absence  presque  constante  de  ces  gaz,  chez 
ceux  qui  succombent  à  une  pleurésie  ordinaire,  doivent  por¬ 
ter  à  croire  que,  dans  les  cas  où  ta  communication  du  tuber¬ 
cule  avec  les  bronches  n’a  pas  été  évidente ,  elle  a  dû  néan¬ 
moins  exister.  Les  médecins  accoutumés  aux  recherches 
d’anatomie  pathologique  savent  combien  elles  offrent  quel¬ 
quefois,  et  particulièrement  dans  les  cas  de  ce  genre,  je  ne 
dirai  pas  seulement  de  difficulté,  mais  d’obscurité  et  d’in¬ 
certitude. 
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Qa  doit  rapprocher  4e  ]a  pleurésie  produite  par  Fpuyerture 
d’un  tuhercple  dans  la  plèyre  ,  celle  beaucoup  plus  rare ,  qui 
est  produite  par  la  gangrène  partielle  du  poumon  dans  un 
point  de  sa  superficie.  J’ai  eu  occasion  d’observer  plusieurs 
pleurésies  de  ce  genre,  et  l’pn  en  trouve  aussi  quelques 
exeniplcs  dans  les  auteurs  Ivoj-.  Gangrène  de  la  plèvre).  L’in¬ 
flammation  de  la  plèvre  se  développe  dans  ces  cas  avec  une 
grande  rapidité,  Des  observations  ultérieures  montreront  vrai¬ 
semblablement  quelquefois  dans  cette  variété ,  comme  dans  la 
ppépédente,  les  signes  du  pneumothorax  joints  à  ceux  de  la 
pleurésie.  Celle  qu’a  rapportée  Laennec  ,  dans  sqn  Traité  dé 
l'auscultation:,  ne  me  paraît  pas  concluante  ,  parce  qu’il  existait 
dans  le  poumon  des  tubercules  crus,  des  cavités  semblables 
à  celles  qui  succèdent  à  la  fonte  des  tubercules ,  et  dont  une 
paraissait  s’ouvrir  dans  la  plèvre,  et  que  les  phénomènes  du 
pneqmothorax,  et  surfout  le  tintement  métallique,  qui  ont 
été  observés  pendant  la  yie,  dépendaient  probablement  de 
l’affection  tuberculeuse  bien  plus  que  de  la  gangrène  de  quel-; 
ques  fausses  membranes  et  d’une  très  petite  portion  de  la 
plèvre.  Le  diagnostic  de  l’espèce  de  pleurésie  dont  nous  par¬ 
lons  est  fort  obscur.  Peut-être,  dans  quelques  circonstances, 
paryiendra-t-on  à  soupçonner  la  lésion  qui  produit  la  pleu-^ 
rpsie,  d’après  l’inyasiop  soudaine  de  celle-ci  dans  le  cour§ 
d’fjqe  maladie  aiguë,  chez  un  sujet  qui  n’aura  présenté  aucun 
îigpn  propre  à  faire  soupçonner  l’ existence  de  tubercules  dans 
les  poumons.  ^lais  dans  les  divers  cas  observés  jusqu’ici,  ce 
n’a  été  tju’à  l’ouyerture  du  cadayre  qu’on  a  reconnu  la  véri- 
tahje  pause  dps  aepidens  qui  avaient  déterminé  la  mort. 

Le  diagnostic  de  la  pleurésie  a  long-temps  été  fort  difficile  ; 
dans  le  gièple  dernier,  StoU  recommandait,  dans  le  but  de  dé¬ 
couvrir  les  pleurésies  latentes ^  de  faire  coucher  alternativement 
les  malades  sur  }’un  et  sur  l’autre  côté,  de  les  engager  à  faire 
unp  grande  inspiration,  de  les  faire  tousser,  de  leur  de^ 
mander  si,  pendant  l’inspiration  de  la  toqx,  ils  éprouvaient  une 
douleur,  une  simple  pesanteur  dans  la  poitrine:  toute  dou- 
lepr  qui  se  faisait  sentir  constamment  dans  un  point  pen;- 
dant  ces  grands  efforts  respiratoires  le  portait  à  soupçonner 
l’existence  d’une  pleurésie-  Ces  signes  sont  aujourd’hui 
presque  sans  valeur  :  la  science  en  possède  d’autres  à  l’aide 
desquels,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  le  médecin 
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peut  établir  son  jugement  avec  une  entière  certitude.  Cette 
certitude ,  on  la  doit  surtout  aux  signes  fournis  par  la  percus¬ 
sion  et  par  l’auscultation  :  leur  importance  est  telle  qu’il  n’est 
pas  un  médecin  instruit  qui  ne  reconnaisse  que  dans  un  grand 
nombre  de  cas  où,  sans  leur  secours,  il  y  aurait  incertitude 
ou  même  erreur  dans  le  diagnostic  de  la  maladie  :  ce  diagnostic 
peut  être  ,  à  l’aide  de  la  percussion  et  de  l’auscultation ,  rigou¬ 
reusement  établi.  Mais  autant  il  est  juste  de  signaler  l’utilité 
de  ces  deux  modes  d’exploration  dans  le  diagnostic  de  la 
pleurésie  et  des  autres  maladies  de  poitrine,  autant  il  est  con¬ 
venable  de  ne  pas  en  exagérer  l’importance,  et  de  rappeler  ce 
principe  trop  souvent  oublié,  que  c’est  sur  la  connaissance 
et  la  comparaison  de  tous  les  signes,  et  non  sur  quelques  si¬ 
gnes  isolés,  que  le  médecin  doit  asseoir  son  jugement. 

D’ailleurs,  quelque  lumière  qu’ait  répandue  sur  l’histoire 
de  la  pleurésie  la  découverte  de  ces  méthodes  d’examen,  il 
est  encore  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  le  dia¬ 
gnostic  est  fort  obscur.  Les  pleurésies  partielles,  désignées 
sous  les  noms  de  diaphragmatique ,  de  médiastine ,  d’interlo¬ 
baire,  ne  sont  et  ne  peuvent  être  le  plus  souvent  reconnues , 
comme  nous  l’avons  dit,  qu’ après  la  mort.  Il  est  aussi  quelques 
pleurésies  générales  qui,  n’étant  accompagnées ,  dans  leur 
principe,  et  quelquefois  aussi  pendant  tout  leur  cours,  d’aucun 
épanchement  notable  dans  la  plèvre,  peuvent  être  confondues 
avec  la  pleurodynie  fébrile.  Dans  celle-ci,  comme  dans  la  pleu¬ 
résie,  la  douleur  est  exaspérée  par  la  toux,  par  l’inspiration, 
par  le  décubitus  sur  le  côté  malade,  et  jointe  à  une  gêne  plus 
ou  moins  marquée  de  la  respiration  :  c’est  la  fausse  pleurésie 
de  quelques  auteurs.  Dans  ces  cas  obscurs ,  mais  du  reste 
fort  rares ,  le  médecin  doit  agir  comme  s’il  existait  une  pleu¬ 
résie;  il  y  aurait  du  danger  à  n’opposer  à  cette  affection  que 
les  topiques,  et  autres  moyens  auxquels  on  se  borne  souvent 
dans  la  pleurodynie;  il  n’y  a  pas  d’inconvénient  grave,  et  il 
y  a  même  avantage  à  combattre  la  pleurodynie  fébrile  par  les 
moyens  usités  dans  la  pleurésie.  J’ajouterai,  enfin,  que  pres¬ 
que  constamment  la  maladie  qui  commence  sous  la  forme  de 
pleurodynie  fébrile,  est,  après  quelques  jours  de  durée,  une 
pleurésie  qui  se  manifeste  par  épanchement  de  liquide  dans  la 
plèvre. 

La  pleurésie,  dans  sa  première  période,  pourrait  aussi  être 
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confondue  avec  une  pneumonie  commençante,  surtout  si  l’in¬ 
flammation  débutait  par  un  point  du  poumon  éloigné  de  la 
surface.  Dans  les  deux  cas ,  en  effet,  les  symptômes  auraient 
beaucoup  d’analogie;  mais,  en  général,  l’incertitude  ne  serait 
pas  de  longue  durée ,  et  la  pneumonie  se  révélerait  bientôt  par 
l’apparition  des  crachats  caractéristiques  et  du  râle  crépitant, 
tandis  que  dans  la  pleurésie,  la  toux  resterait  sèche,  et  que  l’aus¬ 
cultation  ne  ferait  constater  qu’une  diminution  de  bruit  respi¬ 
ratoire. — Plus  tard,  quand  l’épanchement  s’est  formé  et  a  donné 
lieu  à  la  matité  et  à  la  respiration  bronchique,  on  pourrait  croire 
encore  à  l’existence  d’une  hépatisation  de  la  partie  inférieure 
du  poumon ,  d’autant  plus  qu’il  est  des  cas  de  pneumonie  dans 
lesquels  l’expectoration  n’a  pas  lieu.  Mais  dans' la  pleurésie, 
la  matité  est  plus  intense  et  se  déplace  quelquefois,  quand  on 
fait  changer  la  position  du  malade;  la  respiration  bronchique 
s’étend  rarement  à  tous  les  points  de  la  poitrine  où  la  réson¬ 
nance  a  disparu,  et  la  voix  est  plus  aigre  et  plus  chevrotante. 
Dans  l’hépatisation ,  au  contraire ,  la  respiration  bronchique 
est  fixe,  et  s’entend  partout  où  le  son  est  mat;  elle  est,  d’ail¬ 
leurs  ,  plus  nette,  plus  franche,  souvent  accompagnée  de  râle 
crépitant  sur  ses  limites ,  et  le  retentissement  de  la  voix  est 
plus  fort,  plus  franc,  et  moins  saccadé. 

Il  est  un  autre  état  morbide  qui  simulerait  peut-être  mieux 
encore  une  pleurésie  avec  épanchement ,  arrivée  à  ce  point  où 
il  y  a  matité  et-  absence  de  tout  bruit  respiratoire.  C’est  la 
splénisation  du  poumon ,  surtout  si  elle  occupe  une  étendue 
un  peu  considérable.  Dans  ce  cas,  en  effet,  la  poitrine  rend 
aussi  un  son  obscur,  et  l’auscultation  ne  fait  entendre  aucun 
bruit.  Toutefois,  la  fixité  du  son  mat  dans  un  point  qui  ne 
serait  peut-être  pas  le  plus  déclive,  l’apparition  par  intervalles 
de  quelques  bulles  de  râle  humide,  l’expectoration  de  quel¬ 
ques  crachats  plus  ou  moins  visqueux ,  la  marche  de  la  ma¬ 
ladie,  la  gravité  des  symptômes  généraux,  aideraient  à  mettre 
sur  la  voie. 

Il  est  des  cas  enfin  où  la  maladie  pourrait  passer  inaperçue  : 
c’est  ainsi  que  les  pleurésies  qui  surviennent  dans  la  der¬ 
nière  période  de  certaines  maladies  aiguës  ou  chroniques 
sont  facilement  méconnues  par  le  médecin.  Toutefois  cette 
erreur  pourra  être  évitée,  si,  lorsqu’il  voit  s’opérer  d’un  jour 
à  l’autre  dans  l’état  du  malade  une  exaspération  fâcheuse,  le 
Dicl,  de  Med,  xxv.  3 
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médecin  se  rappelle  que  cette  exaspération  peut  tenir  à  une 
complication  qui  survient,  aussi  bien  qu’à  la  maladie  primitive 
qui  s’accroît,  et  si ,  pour  s’éclairer,  il  fait  un  examen  complet 
du  malade  soumis  à  son  observation.  Mais  nous  ferons  re¬ 
marquer  aussi  que,  dans  les  cas  où  le  sujet  est  réduit  au  der¬ 
nier  degré  de  la  faiblesse ,  il  y  a  moins  d’inconvénient  à  rester 
dans  l’incertitude  sur  ce  point ,  qu’à  le  tourmenter  par  une 
exploration  qui  n’a  plus  d’utilité  pour  lui. 

Avant  de  terminer  ce  qui  concerne  le  diagnostic ,  nous  rap¬ 
pellerons  que,  dans  quelques  cas,  la  pleurésie  n’est  accom¬ 
pagnée  ni  de  douleur,  ni  de  gêne  apparente  dans  la  res¬ 
piration;  qu’on  devra,  par  conséquent,  ne  jamais  négliger 
l’exploration  de  la  poitrine ,  lors  même  qu’aucun  symptôme 
n’appellerait  l’attention  vers  cette  cavité. 

Sous  le  rapport  du  pronostic,  la  pleurésie  est  une  maladie 
d’une  certaine  gravité  :  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas ,  elle  se  termine  heureusement;  mais  dans  quelques-uns 
elle  est  mortelle,  quels  que  soient  les  moyens  qu’on  lui  op¬ 
pose.  Le  danger  est  proportionné  ;  1®  à  la  cause  qui  l’a  pro¬ 
duite  :  la  pleurésie  simple  n’entraîne  presque  jamais  la  mort; 
celle  qui  est  due  à  la  perforation  tuberculeuse  du  poumon , 
à  la  gangrène  superficielle  d’un  des  poumons,  a  toujours  une 
ssue  funeste  ;  2“  à  l’étendue  de  l’inflammation  ;  la  pleurésie 
double  est  plus  grave  que  celle  qui  est  bornée  à  l’une  des  plè¬ 
vres,  et  celle-ci  l’est  d’autant  moins  qu’elle  est  bornée  à  une 
portion  plus  petite  d’une  des  plèvres;  3°  à  la  quantité  et  à  la 
nature  du  liquide  épanché  :  un  épanchement  assez  considé¬ 
rable  pour  refouler  le  cœur  l®in  de  sa  position  normale  est 
le  plus  souvent  mortel;  l’épanchement  purulent  se  termine 
le  plus  ordinairement  d’une  manière  funeste;  4"  à  l’intensité, 
et  surtout  à  la  persistance  du  mouvement  fébrile;  5°  aux  ma¬ 
ladies  qui  compliquent  l’inflammation  de  la  plèvre  ou  qui 
existent  avec  elle,  etc.  Ces  propositions  n’ont  pas  besoin  d’être 
développées. 

Le  traitement  de  la  pleurésie  repose  sur  les  mêmes  bases 
que  celui  des  autres  inflammations. 

Les  saignées  générales  et  locales,  une  abstinence  complète 
de  toute  espèce  d’alimens,  l’usage  des  boissons  rafraîchis¬ 
santes  et  gommeuses ,  le  repos  du  corps,  et  spécialement  celui 
des  organes  respiratoires ,  sont  les  principaux  et  presque  les 
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seuls  moyens  qu’on  Ojjpose  à  la  pleurésie,  dans  le  but  d’ar¬ 
rêter  ou  de  modérer  dans  ses  progrès  l’inflammation,  et  de 
prévenir  l’épanchement  qui  en  est  l’effet  le  plus  ordinaire  et  le 
plus  à  craindre.  Quand  cet  épanchement  existe,  on  cherche  à 
en  favoriser  la  résorption  par  l’application  de  divers  exu¬ 
toires,  par  l’usage  des  boissons  diurétiques  et  laxatives,  des 
préparations  antimoniées ,  des  frictions  mercurielles.  L’opé¬ 
ration  de  l’empyème  offre  enfin  une  dernière  ressource  dans 
les  cas  où  l’impuissance  des  remèdes  ordinaires  est  dé¬ 
montrée. 

Les  saignées  générales  doivent  être  employées  dès  le  début 
de  la  pleurésie,  et  peuvent  être  répétées  deux  et  même  trois 
fois  en  vingt  -  quatre  heures ,  jusqu’à  ce  que  les  principaux 
symptômes  se  soient  amendés,  ou  que  l’état  des  forces  ne  per¬ 
mette  plus  d’insister  sur  ce  moyen.  Les  saignées  locales  doi¬ 
vent,  en  général ,  être  employées  concurremment  avec  l’ou¬ 
verture  de  la  veine  :  on  couvre  le  point  douloureux  d’un  bon 
nombre  de  sangsues,  de  quinze  à  trente ,  par  exemple,  et  l’on 
entretient  l’écoulement  du  sang  pendant  un  certain  nombre 
d’heures  ;  on  applique ,  au  besoin ,  des  ventouses  sur  les  pi¬ 
qûres  ,  et  l’on  revient  à  cette  évacuation  locale  si  la  persis¬ 
tance  ou  la  réapparition  de  la  douleur  l’exige.  Les  sangsues 
peuvent  être  remplacées  par  les  ventouses  scarifiées. 

11  n’est  pas  possible  de  fixer  d’une  manière  rigoureuse  le 
nombre  de  jours  pendant  lesquels  on  doit  Insister  sur  les  sai¬ 
gnées,  non  plus  que  le  nombre  des  saignées  qui  doivent  être 
faites,  et  la  quantité  de  sang  qu’on  doit  tirer  chaque  fois. 
Quelques  médecins  ont  avancé  qu’on  ne  devait  plus  saigner 
dans  la  pleurésie  après  le  cinquième  ou  le  septième  jour  :  cette 
règle  est  à  peu  près  juste  pour  les  sujets  chez  lesquels  la  sai¬ 
gnée  a  été  pratiquée  une  ou  plusieurs  fois  chaque  jour  jusqu’à 
cette  époque.  En  effet,  de  deux  choses  l’une  :  ou  bien  les  sai¬ 
gnées  ont  produit  l’effet  qu’on  devait  en  espérer,  et  il  n’est  plus 
nécessaire  d’y  insister;  ou  bien  elles  ne  l’ont  pas  produit,  et 
l’on  ne  doit  pas  supposer  que,  répétées  encore,  elles  puissent 
produire  un  résultat  avantageux,  après  avoir  été  employées 
sans  succès  à  une  époque  plus  rapprochée  de  l’invasion ,  et 
par  conséquent  plus  favorable.  Toutefois  si  les  saignées  pra¬ 
tiquées  dès  les  premiers  jours  avaient  modéré  le  mal  sans  en 
triompher  complètement ,  et  si  l’état  des  forces  ne  mettait  pas 
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obstacle  à  ce  qu’on  les  répétât  encore;  on  pourrait,  on  de*- 
vraitmême,  après  le  cinquième,  api’ès  le  septième  jour ,  et 
plus  tard  encore ,  recourir  aux  évacuations  sanguines ,  dans  la 
mesure  convenable.  A  plus  forte  raison,  pourrait-on  mettre 
ce  moyen  en  usage  chez  un  sujet  qui  serait  parvenu,  sans 
avoir  perdu  de  sang ,  à  cette  époque  de  la  maladie  où  commu¬ 
nément  on  n’a  plus  recours  aux  saignées;  c’est  d’après  l’état 
des  forces  et  non  d’après  le  jour  de  la  maladie  qu’il  faut  juger 
si  la  saignée  doit  être  pratiquée. 

En  même  temps  qu’on  emploie  les  saignées  générales  et  lo¬ 
cales  ,  on  recommande  au  malade  de  rester  constamment  au 
lit ,  la  poitrine  élevée  au  moyen  d’un  ou  de  plusieurs  oreillers 
de  crin,  de  ne  point  parler,  de  résister  le  plus  possible  au 
besoin  de  tousser;  on  prescrit  pour  boisson  l’infusion  de 
fleurs  de  violettes,  de  mauves  ou  de  bouillon  blanc,  une  dé¬ 
coction  légère  de  dattes  ,  de  jujubes  ou  d’orge,  l’eau  gommée 
ou  quelque  autre  boisson  analogue,  édulcorée  avec  le  miel  ou 
avec  un  sirop  agréable.  La  température  de  la  chambre  doit 
être  douce ,  et  le  malade  assez  couvert  pour  n’être  pas  exposé 
à  l’impression  du  froid.  Quant  aux  épithèmes  émolliens  dont 
quelques  médecins  conseillent  de  couvrir  le  côté  malade,  ils 
ne  sont  pas  à  négliger  chez  les  enfans ,  chez  lesquels  il  est 
plus  facile  de  les  maintenir  dans  une  température  convenable; 
mais  chez  les  adultes ,  qui,  pour  la  plupart ,  supportent  péni¬ 
blement  la  sensation  désagréable  qu’ils  produisent ,  on  doit 
généralement  s’en  abstenir. 

La  pleurésie  offre  quelquefois  dans  sa  première  période  des 
circonstances  particulières  qui  nécessitent  certaines  modifica¬ 
tions  dans  le  traitement.  Si  dans  le  début  de  la  maladie  la  dou¬ 
leur  prédomine  sur  tous  les  autres  symptônies,  il  est  utile, 
comme  l’a  observé  Sarcone ,  de  recourir,  après  une  ou  deux 
saignées,  à  l’usage  de  l’opium,  dans  le  but  de  combattre  un 
phénomène  non-seulement  très  pénible  pour  le  malade,  mais 
jiropre  peut-être  à  augmenter  la  violence  de  l’inflammation 
dont  il  est  un  des  effets. 

:  Les  symptômes  de  fièvre  bilieuse  et  d’embarras  gastrique 
qui  accompagnent  quelquefois  la  pleurésie ,  surtout  dans  sa 
première  période ,  étaient  naguère  généralement  attaqués  par 
l’émétique,  moyen  qui  a  été  ensuite  proscrit  par  l’école  de 
Broussais  comme  très  dangereux.  L’administration  de  l’éméti- 
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que  n’a  ni  les  avantages  que  les  premiers  supposaient,  ni  les 
inconvéniens  que  les  seconds  redoutent.  Voici  ce  que  l’obser¬ 
vation  m’a  appris  à  cet  égard  :  les  symptômes  bilieux  qui  se 
montrent  au  début  de  la  pleurésie  se  dissipent,  chez  le  plus 
grand  nombre  des  malades,  dans  l’espace  de  quelques  jours, 
pendant  l’emploi  des  moyens  antiphlogistiques,  des  boissons 
délayantes  et  de  la  diète.  Si,  au  lieu  de  se  borner  à  cette  médi¬ 
cation  ,  on  administre  un  vomitif  dès  le  début ,  les  malades ,  à 
la  fatigue  près ,  qui  accompagne  et  suit  les  efforts  de  vomis¬ 
sement,  n’en  éprouvent,  pour  la  plupart,  aucun  changement 
notable.  Ils  en  obtiennent,  au  contraire ,’ un  soulagement  très 
marqué  lorsque  les  signes  d’embarras  gastrique  ont  persisté 
pendant  plusieurs  jours  malgré  la  diète  et  les  saignées. 

Dans  beaucoup  de  cas ,  avec  ou  même  sans  le  secours  des 
moyens  qui  viennent  d’être  indiqués,  les  symptômes  de  la 
pleurésie  se  dissipent  complètement  ou  offrent  un  décroisse¬ 
ment  si  marqué ,  que  tout  remède  énergique  devient  désor¬ 
mais  superflu,  et  qu’il  suffit,  pour  conduire  la  maladie  à  une 
heureuse  fin ,  d’éloigner  ce  qui  pourrait  en  déranger  la 
marche. 

Mais  chez  quelques  sujets  il  en  est  autrement  :  soit  que  les 
moyens  antiphlogistiques  aient  été  convenablement  mis  en 
usage ,  soit  qu’ils  aient  été  employés  trop  timidement  ou  tout- 
à-fait  négligés,  la  maladie  s’aggrave  de  jour  en  jour ,  et  le 
malade  est  arrivé  à  un  état  de  faiblesse  qui  ne  permet  plus  dé 
recourir  aux  émissions  sanguines.  Ce  n’est  d’ailleurs  plus  l’in¬ 
flammation  de  la  plèvre  qu’il  s’agit  de  combattre,  c’est  l’épan¬ 
chement  qui  en  est  la  conséquence. 

De  tous  les  moyens  propres  à  en  favoriser  la  résorption ,  un 
vésicatoire  appliqué  sur  le  côté  affecté  me  paraît  être  le  plus 
efficace;  il 'doit  être  d’une  largeur  proportionnée  à  l’abon¬ 
dance  du  liquide  épanché;  il  suffit  qu’il  ait  quatre  à  cinq 
pouces  de  diamètre  dans  un  épanchement  partiel  ;  il  doit  en 
avoir  six  ou  huit  quand  l’épanchement  occupe  toute  la  poi¬ 
trine.  Il  faut  entretenir  le  même  vésicatoire  ou  en  appliquer 
successivement  plusieurs ,  selon  l’effet  qui  suit  immédiatement 
son  application.  Si  ce  premier  effet  est  évidemment  favorable, 
et  qu’après  quelques  jours  le  mal  redevienne  stationnaire,  ce 
dont  on  jugera  par  l’exploration  de  la  poitrine ,  bien  plus  que 
par  le  rapport  du  malade ,  on  donnera  la  préférence  aux  vési- 
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catoires  volans.  Si,  au  contraire,  ce  n’est  qu’ après  quatre  à 
cinq  jours  de  suppuration  qu’on  observe  une  amélioration 
sensible  dans  l’état  de  la  poitrine,  on  devra  entretenir  le  même 
vésicatoire  jusqu’à  la  guérison  du  malade  ou  jusqu’à  ce  que  de 
nouvelles  circonstances  fournissent  de  nouvelles  indications. 
Lorsque,  par  exemple,  un  vésicatoire  aura  été  entretenu  pen¬ 
dant  quelques  semaines,  ou  que,  pendant  le  même  temps,  cinq 
ou  six  vésicatoires  volans  auront  été  successivement  appli¬ 
qués,  si  le  mal  devient  stationnaire,  si  à  plus  forte  raison  il 
s’aggrave,  on  aura  recours  à  des  moyens  qui  sans  doute  ne 
sont  pas  en  eux-mêmes  et  d’une  manière  absolue  plus  puissans 
que  le  vésicatoire,  mais  qui  doivent  dans  ce  cas  particulier  lui 
être  préférés,  parce  qu’il  vaut  mieux  tenter  un  moyen  nou¬ 
veau  que  d’insister  sur  un  moyen  qui  n’a  point  eu  de  résultat 
utile.  L’expérience  est,  au  reste,  d’accord  avec  le  raisonne¬ 
ment,  et  l’on  a  vu  quelquefois  l’application  d’un  ou  de  plu¬ 
sieurs  cautères  ou  moxas ,  et  surtout  l’établissement  d’un  séton 
sur  la  poitrine ,  produire  un  changement  qu’on  avait  en  vain 
espéré  d’un  vésicatoire  long-temps  entretenu  ou  souvent  re¬ 
nouvelé.  Dans  quelques  cas  on  a  combiné  avec  avantage  ces 
moyens  de  dérivation;  on  a  appliqué  à  deux  ou  trois  pouces 
de  distance  deux  cautères  ou  deux  moxas ,  et  l’on  a  établi  un 
séton  en  traversant  les  deux  eschares.  • 

Quelle  que  soit  l’espèce  d’exutoire  qu’on  applique  sur  la 
poitrine,  on  doit  chercher,  par  l’usage  des  remèdes  évacuans, 
à  favoriser  la  résorption  du  liquide  épanché  dans  la  plèvre. 
A  cet  effet,  on  prescrit  les  diurétiques ,  et  particulièrement  le 
sel  de  nitre,  qu’on  peut  porter  progressivement,  comme  je  l’ai 
fait  souvent ,  jusqu’à  30  et  même  60  grammes  en  vingt-quatre 
heures ,  ou  l’acétate  de  potasse  que  Laennec  a  employé  à  la 
même  dose  ;  mais  il  est  rare  que  l’action  diurétique  de  ces  sels 
augmente  avec  l’élévation  des  doses  auxquelles  on  les  admi¬ 
nistre.  La  poudre  de  scille ,  l’oxymel  scillitique  ,  l'infusion 
de  poudre  digitale  doivent  aussi  être  essayés  à  dose  crois¬ 
sante;  on  peut  encore,  quand  rien  n’y  met  obstacle,  adminis¬ 
trer,  de  deux  en  deux  jours,  un  purgatif  doux.  Dans  les  cas 
où  ces  divers  moyens  ont  été  employés  sans  succès ,  on  a  pro¬ 
posé  de  recourir  soit  aux  frictions  mercurielles ,  soit  à  l’usage 
intérieur  des  antimoniaux  et  spécialement  du  tartrate  anti- 
raonié  de  potasse  à  haute  dose.  Les  frictions  mercqrielles  ont 
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paru  quelquefois  réussir;  toutefois,  les  expériences  sur  l’ac¬ 
tion  dece  moyen  thérapeutique  n’ont  été  ni  assez  nombreuses, 
ni  assez  exactement  recueillies  pour  que  sa  valeur  puisse  être 
jugée  avec  précision.  Quant  au  tartre  stibié  à  haute  dose,  celle, 
par  exemple ,  de  8  à  10  grains  et  plus  dans  une  livre  de 
boisson  aromatique,  on  a  avancé  qu’il  avait  la  propriété  spé¬ 
ciale  d’exciter  l’action  des  vaisseaux  absorbons,  et  que,  par 
conséquent,  il  était  très  propre  à  favoriser  la  résorption  de 
l’épanchement  pleurétique.  Toutefois  comme,  d’après  les  ob¬ 
servations  de  Laennec  lui-même,  ce  remède  paraît  n’avoir 
d’action  que  dans  la  période  aiguë  de  la  pleurésie ,  c’est-à-dire 
dans  le  temps  où  chez  la  plupart  des  malades  la  résorption 
a  lieu  sans  le  secours  dé  ce  moyen,  la  propriété  qu’il  lui  â  at¬ 
tribuée  devient  au  moins  fort  douteuse. 

Le  régime  des  malades  chez  lesquels  il  existe  un  épanche¬ 
ment  pleurétique  doit  être  scrupuleusement  réglé  ;  une  absti¬ 
nence  absolue  serait  nuisible  dans  une  affection  qui  tend  à 
devenir  chronique  :  des  alimens  trop  abondons  augmenteraient 
le  mouvement  fébrile,  et  pourraient  accroître  ou  tout  au  moins 
prolonger  le  mal.  Il  faut  donc  tenir  un  juste  milieu  ;  accorder 
d’abord  quelques  bouillons  et  plus  tard  un  peu  de  fécule,  du 
lait  ou  quelques  fruits  légers.  L’exercice  appelle  aussi  l’atten¬ 
tion  du  médecin  :  la  plupart  des  malades  éprouvent  une  op¬ 
pression  plus  forte  toutes  les  fois  qu’ils  exécutent  quelque 
mouvement;  il  convient  alors  de  leur  recommander  un  repos 
absolu,  qui  semble^  devoir  favoriser  la  formation  des  adhé¬ 
rences  en  prévenant  les  ondulations  du  liquide  qui  nécessaire¬ 
ment  les  retardent  ou  les  rompent.  Toiltefois,  comme  un  exer¬ 
cice  doux  est  favorable  à  l’entretien  et  au  rétablissement 
de  la  santé,  on  doit,  quand  la  maladie  passe  à  l’état  chroni¬ 
que,  le  permettre  aux  malades  chez  lesquels  il  n’augmente 
pas  l’opprèssioUi 

Enfin,  dans  les  cas  où  l’on  a  essayé  inutilement  les  diverses 
méthodes  de  traitement  propres  à  favoriser  la  résorption  du 
liquide ,  et  où  la  difficulté  croissante  de  la  respiration  oblige 
le  médecin  à  hasarder  un  moyen  dangereux  plutôt  que  de 
laisser  périr  le  malade  de  suffocation ,  on  peut  et ,  dans  quel¬ 
ques  cas,  on  doit  tenter  l’opération  de  l’empyème,  malgré  le 
peu  de  succès  dont  elle  a  généralement  été  suivie  i(ro/.  Em- 
pyèsie). 
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S II.  Pleurésie  chronique.— La  pleurésie  chronique  est  tantôt 
consécutive  à  une  pleurésie  aiguë ,  incomplètement  ou  tardi¬ 
vement  traitée,  ou  survenue  chez  des  sujets  placés  dans  des 
conditions  individuelles  ou  hygiéniques  peu  favorables;  tantôt 
elle  est  primitive,  et  revêt,  dès  le  commencement,  un  carac¬ 
tère  chronique.  Cette  dernière  forme  se  rencontre  assez  sou¬ 
vent  dans  le  cours  des  tubercules  pulmonaires ,  des  cancers 
de  la  mamelle,  chez  les  sujets  atteints  de  cachexies  diverses. 
De  même  que  la  pleurésie  aiguë ,  l’inflammation  chronique  de 
la  plèvre  est  plus  fréquente  chez  les  hommes  que  chez  les 
femmes  ;  et  d’après  les  relevés  du  docteur  Heyfelder ,  elle 
est  plus  fréquente  à  gauche  qu’à  droite  ;  elle  peut ,  d’ailleurs, 
comme  dans  l’état  aigu  ,  être  générale  ou  partielle ,  occuper 
toute  la  plèvre ,  ou  être  bornée  à  une  partie  de  cette  mem¬ 
brane  ;  rarement  elle  existe  des  deux  côtés  à  la  fois. 

Lorsque  la  pleurésie  chronique  a  débuté  sous  forme  aiguë, 
et  que  le  malade  succombe  avant  la  résorption  de  l’épanche¬ 
ment,  les  altérations  anatomiques  que  l’on  trouve  après  la 
mort  diffèrent  peu  de  celles  qui  existent  dans  les  pleurésies 
aiguës  qui  se  sont  prolongées  plusieurs  semaines  ;  seulement 
le  liquide  est,  en  général,  plus  abondant ,  sa  nature  se  rap¬ 
proche  davantage  de  celle  du  pus,  et  les  fausses  membranes 
sont  communément  plus  épaisses ,  plus  fermes ,  quelquefois 
superposées  en  plus  grand  nombre. 

Lorsque  la  pleurésie  a  été  primitivement  chronique,  les 
lésions  anatomiques  ne  diffèrent  pas  non  plus  essentiellement 
de  celles  de  la  pleurésie  aiguë,  et,  comme|ces  dernières,  elles  va¬ 
rient  selon  que  la  maladie  est  encore  récente  ou  déjà  ancienne. 

La  plèvre  serait  d’ordinaire,  selon  Laennec ,  plus  fortement 
injectée  ;  mais  cette  injection ,  si  elle  existe  à  une  époque 
rapprochée  du  début ,  diminue  plus  tard ,  et  souvent  ne  laisse 
plus  aucune  trace  manifeste.  Nous  avons  déjà  dit  que  cette 
membrane  n’est  point  elle-même  évidemment  épaissie. 

Le  liquide  qu’elle  contient  est  quélquefois  limpide,  comme 
dans  la  pleurésie  aiguë.  Mais  le  plus  souvent  c’est  une  sérosité 
citrine  troublée  par  le  mélange  d’une  grande  quantité  de 
petits  flocons  albumineux,  qui  nagent  dans  le  liquide,  ou  se  pré¬ 
cipitent  sous  forme  d’une  sorte  de  farine  grossière.  D’autres 
fois  l’épanchement  est  rougeâtre,  sanguinolent;  parfois  en¬ 
core,  au  lieu  de  sérosité,  l’on  trouve  un  liquide  jaunâtre. 
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verdâtre ,  puriforme  !  c’est  ce  que  l’on  observe  d’ordinaire 
dans  les  pleurésies  circonscrites.  Plus  souvent  aussi  que  dans 
l’inflammation  aiguë,  le  fluide  épanché  exhale  une  odeur  plus 
ou  moins  forte. 

Les  fausses  membranes,  quand  la  maladie  est  encore  récente, 
sont  le  plus  souvent  molles  et  friables,  et  semblent  quelquefois 
n’être  qu’une  sorte  de  dépôt  de  la  partie  la  plus  épaisse  du 
liquide  contenu  dans  la  plèvre.  A  une  époque  plus  éloignée  du 
début,  elles  sont  plus  consistantes,  plus  épaisses,  et  présen¬ 
tent  souvent  plusieurs  couches ,  dont  les  unes,  plus  dures ,  ad¬ 
hèrent  à  la  membrane  séreuse ,  et  les  autres ,  plus  molles,  sont 
plus  superficielles. 

En  raison  de  l’abondanee  habituelle  de  l’épanchement,  la  di¬ 
latation  de  la  poitrine  est  généralement  plus  prononcée  que 
dans  la  pleurésie  aiguë.  En  même  temps,  le  poumon,  refoulé 
vers  le  médiastin ,  et  maintenu  contre  le  rachis  par  les  fausses 
membranes  qui  l’enveloppent  de  toutes  parts ,  est  réduit  à  un 
volume  parfois  à  peine  égal  à  celui  de  la  main;  dans  quelque» 
cas,  il  ne  forme  plus  qu’un  noyau  si  petit,  qu’on  a  de  la 
peine  à  le  trouver  sous  les  fausses  membranes  qui  le. cachent, 
et  qu’on  pourrait  tomber  dans  Terreur  commise  par  quelques 
observateurs,  et  croire  qu’üest  complètement  détruit  par  la 
suppuration. 

Le  tissu  du  poumon,  ainsi  atrophié,  est  mou ,  grisâtre,  non 
crépitant  ;  il  ne  contient  pas  de  sang ,  même  dans  les  gros 
vaisseaux;  on  a  comparé  la  sensation  qu’il  cause  entre  les 
doigts  à  celle  que  donne  un  morceau  de  peau  ;  toutefois  sa 
texture  est  encore  reconnaissable. 

Lorsque  la  résorption  du  liquidfe  a  commencé  à  se  faire ,  il 
arrive  quelquefois  qu’au  moment  où  le  scalpel  pénètre  dans 
la  poitrine,  on  entend  un  sifflement  produit  par  l’air  exté¬ 
rieur  qui  entre  dans  cette  cavité.  Celle-ci  est  ])resque  vide , 
et  il  existe  entre  ses  parois  et  le  poumon  refoulé  vers  le  rachis, 
un  espace  plus  ou  moins  considérable,  dont  le  liquide  n’occupe 
qu’une  petite  partie. 

Ailleurs ,  les  parois  du  thorax  ont  éprouvé  un  retrait ,  et 
Ton  trouve  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  plus  ou  moins  rap¬ 
prochés,  réunis  en  quelques  points  par  des  brides  qui  s’éten- 
’  dent  de  Tun  à  l’autre ,  et  partagent  la  cavité  de  la  poitrine 
en  plusieurs  loges ,  ou  même  en  un  grand  nombre  de  cellules 
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coatenant  un  liquide  plus  consistant ,  analogue  quelquefois  à 
de  la  gelée  ou  à  du  miel. 

Plus  tard,  le  thorax  est  encore  plus  resserré;  les  côtes  sont 
rapprochées  l’une  de  l’autre;  on  ne  trouve  plus  de  liquide 
dans  la  plèvre;  en  même  temps,  les  fausses  membranes,  de¬ 
venues  plus  consistantes ,  et  d’une  épaisseur  qui  égale  par¬ 
fois  plusieurs  lignes,  sont  contiguës  l’une  à  l’autre  ou  unies 
entre  elles  d’une  manière  plus  ou  moins  intime,  au  moyen 
d’une  couche  intermédiaire  d’un  aspect  plus  récent,  et  d’une 
texture  un  peu  différente. 

Arrivées  à  ce  degré  d’épaisseur  et  de  consistance,  elles 
ne  se  convertissent  plus,  comme  celles  qui  sont  minces,' 
en  tissu  cellulaire,  mais  à  mesure  qu’elles  durcissent  elles 
forment  des  lamesflibreuses,  fibro-cartilagineuses,  dans  l’épais¬ 
seur  desquelles  on  trouve  quelquefois  des  plaques  osseuses 
qui  forment  au  poumon  une  sorte  de  plastron  de  grandeur 
variable.  J’ai  vu ,  à  4ihôpital  de  la  Charité  ,  ün  plastron  de  ce 
genre  qui  n’avait  pas  moinsde  7  à  8  pouces  de  diamètre  ;  il  oc¬ 
cupait  la  partie  latérale  et  un  peu  antérieure  de  la  plèvre  droite. 

C’est  surtout,  selon  Laennec,  dans  les  cas  de  pleurésies 
hémorrhagiques  que  les  fausses  membranes  acquièrent  cette 
épaisseur,  et  forment  les  lames  cartilagineuses  accidentelles. 
Quoi  qu’il  en  soit ,  les  fausses  membranes ,  en  subissant  les 
transformations  indiquées ,  acquièrent  une  organisation  par¬ 
ticulière,  et  peuvent  devenir  le  siège  de  plusieurs  altérations 
morbides  :  de  nouvelles  quantités  de  sérosité  peuvent  être 
exhalées  dans  la  cavité  qu’elles  forment  et  des  couches  plus 
récentes  se  déposer  sur  les  anciennes.  —  Des  hémorrhagies 
peuvent  y  avoir  lieu.  —  Laennec  a  rapporté  un  cas  dans  lequel 
elles  paraissent  avoir  été  partiellement  frappées  de  gangrène. 
— J’ai  rencontré  et  fait  voir,  dans  une  de  mes  leçons  cliniques , 
des  fausses  membranes  dans  lesquelles  s’étaient  formés  un 
très  grand  nombre  de  petits  abcès  qui  avaient  de  2  à  4  lignes 
de  diamètre.  —  Très  fréquemment,  enfin,  on  les  trouve 
parsemées  d’un  grand  nombre  de  points  jaunâtres ,  opaques, 
formés  par  des  dépôts  de  matière  tuberculeuse. 

Indépendamment  des  altérations  qui  précèdent ,  on  trouve 
quelquefois  la  plèvre  pulmonaire  perforée,  et  une  ou  plu¬ 
sieurs  fistules  communiquant  avec  des  excavations  creusées 
dans  le  poumon  ou  avec  les  bronches  elles-mêmes.  Ces  fis- 


iules  sont  tantôt  le  résultat  d’une  perforation  qui  s’est  faite  du 
poumon  dans  la  plèvre ,  par  la  fonte  d’un  tubercule  super¬ 
ficiel,  etc.  ;  tantôt  elles  se  sont  produites  d’une  manière  in¬ 
verse  ,  comme  on  l’observe  surtout  dans  les  pleurésies  puru¬ 
lentes  :  dans  ces  cas,  la  plèvre  pulmonaire  devient,  en  un  ou 
plusieurs  points,  le  siège  d’une  inflammation  ulcéreuse,  se 
détruit  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable ,  et  le 
liquide  se  fraye  une  voie  à  travers  le  poumon  jusque  dans  les 
bronches.  D’autres  fois  encore  ,  c’est  la  plèvre  costale  que 
l’on  trouve  éraillée,  perforée,  détruite  dans  une  certaine  éten¬ 
due,  et  le  liquide  s’est  fait  jour  à  travers  les  muscles  inter¬ 
costaux  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Tantôt ,  comme  nous  l’avons  dit ,  la  pleurésie  chronique 
est  consécutive  à  la  pleurésie  aiguë,  dont  elle  n’est  que  la  pro¬ 
longation;  tantôt  elle  est  primitive,  et  presque  toujours  alors 
elle  débute  sourdement ,  par  un  dérangement  assez  peu  con¬ 
sidérable  de  la  santé  pour  que  les  malades  puissent  encore, 
pendant  plusieurs  semaines ,  vaquer  à  peu  près  à  leurs  occu¬ 
pations. 

La  douleur  de  côté  est  légère,  obscure,  ou  manque  com¬ 
plètement  ;  quelques  malades  accusent  seulement  une  sen¬ 
sation  de  pesanteur.  La  respiration  est  parfois  peu  gênée  au 
commencement;  mais  le  plus  ordinairement  il  existe  une 
oppression  plus  ou  moins  prononcée,  qui  se  fait  surtout  sentir 
quand  les  malades  exécutent  quelque  mouvement,  ou  après 
qu’ils  ont  toussé  ou  parlé  pendant  long-temps;  la  pression 
exercée  sur  le  ventre,  du  côté  où  existe  l’épanchement,  produit 
un  effet  analogue ,  mais  moins  marqué.  La  toux  est  rare , 
quelquefois  nulle;  le  plus  ordinairement  elle  est  brève  et 
sèche;  quelquefois  encore  elle  est  grasse,  et  suivie  de  l’ex¬ 
pectoration  d’un  mucus  épais. 

Les  malades  se  couchent  le  plus  ordinairement,  soit  sur 
le  dos  ,  soit  sur  le  côté  malade ,  soit  dans  une  position  inter¬ 
médiaire,  quelques-uns ,  indifféremment  sur  l’un  et  l’autre 
côté  ;  d’autres  enfin  ,  mais  en  très  petit  nombre ,  et  Mor- 
gagni  en  a  rapporté  un  exemple  d’après  Valsalva  ,  d’autres, 
dis-je  ,  se  tiennent  constamment  couchés ,  pendant  tout  le 
cours  de  la  maladie,  sur  le  côté  sain. 

Quant  aux  signes  physiques  fournis  par  l’examen  de  la  poi¬ 
trine,  ils  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  dans  la  deuxième 
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période  delà  pleurésie  aiguë;  seulement,  l’épanchement  étant 
communément  plus  considérable,  les  phénomènes  qui  s’y  rat¬ 
tachent  sont  plus  tranchés.  Si  ,  après  avoir  fait  ôter  les  vête- 
mens  du  malade,  on  compare,  sous  le  rapport  de  leur  forme 
et  de  leur  grandeur,  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  celui  qui 
est  le  siège  de  l’épanchement  est  évidemment  plus  bombé  et 
plus  étendu  en  circonférence  que  le  côté  sain  ;  les  espaces  in¬ 
tercostaux  sont  plus  larges ,  parfois  même  ils  font  évidemment 
saillie.  Chez  quelques  sujets  ,  le  rachis  offre  une  courbure 
dont  la  convexité  est  tournée  vers  le  côté  libre  ;  l’omoplate  du 
côté  affecté  est  plus  basse  que  l’autre;  les  mouvemens  res¬ 
piratoires  ne  sont  apparens  que  dans  la  moitié  saine  du  thorax; 
de  l’autre ,  les  côtes  sont  immobiles.  Enfin ,  chez  quelques 
sujets ,  il  se  joint  à  ces  phénomènes  un  gonflement  œdéma¬ 
teux  des  tégumens  de  la  poitrine  du  côté  malade,  du  bras,  et 
quelquefois  de  la  cuisse;  la  mamelle  paraît  plus  volumineuse 
que  l’autre,  et,  dans  quelques  cas  fort  rares,  on  a  vu  se  for¬ 
mer  des  marbrures  ou  des  ecchymoses  à  la  partie  externe 
inférieure  de  la  poitrine.  Quelques  médecins  ont  cru  distinguer 
la  fluctuation  du  liquide  contenu  dans  la  plèvre,  en  appliquant 
une  main  sur  un  point  de  la  poitrine ,  et  en  frappant  avec 
l’autre  sur  le  point  opposé  et  du  même  côté;  j’ai  souvent 
cherché  cette' fluctuation  sans  jamais  la  constater.  Mais  le 
son  rendu  par  la  percussion  est  mat  dans  tout  le  côté  affecté, 
et  l’oreille,  appliquée  sur  les  mêmes  points,  n’y  distingue 
ordinairement  ni  bruit  respiratoire,  ni  respiration  trachéale, 
ni  chevrotement  de  la  voix.  Enfin,  comme  c’est  dans  la  pleu¬ 
résie  chronique  surtout  que  le  refoulement  du  médiastin  en¬ 
traîne  un  déplacement  considérable  du  cœur,  les  battemens 
de  ce  viscère  ne  sont  quelquefois  perçus  qu’à  droite  du  .ster¬ 
num  quand  l’épanchement  occupe  la  plèvre  gauche  ;  ils  sont, 
au  contraire,  repoussés  au  delà  de  la  mamelle  gauche,  dans 
quelques  pleurésies  chroniques  du  côté  droit. 

Les  symptômes  généraux  qui  accompagnent  l’inflammation 
chronique  de  la  plèvre  offrent  beaucoup  de  variétés.  Tantôt, 
comme  dans  quelques  pleurésies  primitivement  chroniques, 
il  n’y  a  point  du  tout  d’appareil  fébrile  ;  la  pâleur  du  visage , 
un  malaise  général,  une  diminution  notable  des  forces,  de 
l’embonpoint  et  de  l’appétit,  un  peu  d’essoufflement  et  de 
toux  sont  les  seuls  phénomènes  qu’on  observe  pendant  un 
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temps  assez  long ,  plusieurs  semaines ,  par  exemple.  Tantôt,  au 
contraire,  comme  dans  les  pleurésies  aiguës,  et  particuliè¬ 
rement  dans  les  pleurésies  purulentes  qui  passent  à  l’état 
chronique ,  il  existe  un  mouvement  fébrile  très  intense ,  avec 
redoublemens  nocturnes,  sueurs  partielles,  dévoiement  et 
dépérissement  rapide.  Tantôt,  enfin,  la  fièvre  est  presque 
nulle  dans  le  jour;  elle  ne  devient  sensible  avec  ou  sans  fris¬ 
son  que  dans  la  nuit,  ou  même  qu’après  le  repas,  pendant  le 
travail  de  la  digestion.  Ces  variétés  peuvent  tenir  à  la  nature 
du  liquide  épanché  autant  qu’à  l’irritabilité  du  sujet  :  quand 
le  liquide  est  séreux,  ce  qui  a  souvent  lieu  dans  les  pleuré¬ 
sies  primitivement  chroniques ,  la  fièvre  manque  complète¬ 
ment  ;  elle  est  presque  toujours  intense  quand  le  liquide  est 
purulent. 

La  durée  de  la  pleurésie  chronique  est  presque  toujours 
longue ,  de  deux  à  quatre  mois,  par  exemple,  quand  elle  se 
termine  mal;  de  six  mois  à  un  an,  à  deux  ans  même,  quand 
elle  se  termine  bien.  Dans  l’un  et  dans  l’autre  cas,  mais 
surtout  dans  le  second,  on  voit  presque  toujours  les  symp¬ 
tômes  s’amender  et  s’exaspérer  plusieurs  fois  avant  que  la 
maladie  marche  définitivement  vers  une  bonne  ou  mauvaise 
terminaison.  C’est  surtout  d’après  les  cbangemens  qui  sur¬ 
viennent  dans  l’état  général  du  malade  qu’on  peut  prévoir 
quelle  sera  l’issue  de  la  maladie  :  chez  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  individus,  les  cbangemens  qui  ont  lieu  dans  les 
symptômes  locaux  sont  à  la  fois  et  moins  sensibles  et  plus 
tardifs. 

Quand  la  terminaison  doit  être  fâcheuse  ,  la  physionomie 
s’altère  de  plus  en  plus  ,  la  maigreur  et  la  faiblesse  font  des 
progrès  lents ,  mais  journaliers  ;  la  fréquence  du  pouls 
augmente;  quelquefois  il  survient  une  anasarque  ou  une 
diarrhée ,  et  le  malade  offre  tous  les  symptômes  de  la  fièvre 
hectique.  La  mort  survient  souvent  sans  que  la  gêne  de  la 
respiration  soit  devenue  plus  considérable ,  sans  que  la  dilata¬ 
tion  de  la  poitrine  ait  de  nouveau  augmenté.  Il  n’est  pas  très 
rare  non  plus  dans  les  épanchemens  pleurétiques ,  dans  ceux 
même  qui,  par  leur  durée,  n’appartiennent  pas  aux  pleu¬ 
résies  chroniques ,  que  la  mort  ait  lieu  d’une  manière  inopinée, 
subite,  à  une  époque  où  l’ensemble  des  symptômes  est  loin 
encore  de  donner  la  crainte  d’un  danger  prochain.  Quand  la 
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termiaaisoa  est  favorable ,  on  voit  les  forces  revenir ,  l’appétit 
renaître,  la  maigreur  et  l’appareil  fébrile  diminuer,  et  cela 
quelquefois  à  une  époque  où  la  percussion  et  l’auscultation 
de  la  poitrine  n’ont  pas  encore  fait  reconnaître  une  diminution 
notable  dans  l’épanchement.  Il  est  aussi  à  remarquer  que 
l’égophonie,  qui  reparaît  ordinairement  dans  la  pleurésie  ai¬ 
guë  lorsque  le  liquide  est  résorbé  en  partie,  ne  se  reproduit 
point  dans  les  cas  de  pleurésie  chronique  où  la  résorption  a 
lieu.  Mais  à  mesure  que  ce  dernier  phénomène  s’opère ,  la 
poitrine  présente  un  changement  très  remarquable,  impar¬ 
faitement  aperçu  autrefois ,  et  sur  lequel  Laennec  a  appelé 
l’attention  des  médecins;  je  veux  parler  du  rétrécissement 
du  côté  affecté.  Ce  phénomène  appartient  spécialement  à  la 
pleurésie  chronique  :  on  ne  l’observe  pas  à  la  suite  de  la  pleu¬ 
résie  aiguë  de  courte  durée.  Dans  celle-ci,  la  dilatation  du  côté 
affecté  est  sensible,  mais  en  général  peu  marquée  ;  et  à  mesure 
que  la  résorption  a  lieu,  le  poumon,  qui  n’a  été  comprimé  que 
peu  de  temps ,  revient  à  peu  près  à  son  volume  primitif.  Mais 
il  en  est  autrement  quand  la  compression  a  été  beaucoup 
plus  longue  :  l’anatomie  pathologique  apprend  qu’ alors  le  pou¬ 
mon  peut  être  réduit  à  la  huitième  partie  de  son  volume,  tandis 
que  dans  la  pleurésie  aiguë  il  en  perd  à  peine  un  quart.  L’air 
insufflé  comparativement  dans  la  trachée-artère,  chez  deux 
sujets  dont  l’un  a  succombé  à  une  pleurésie  aiguë,  et  l’autre  à 
une  pleurésie  chronique,  pénètre  assez  facilement  dans  le  pou¬ 
mon  du  premier  pour  lui  rendre  ses  dimensions  premières , 
tandis  qu’il  soulève  à  peine  celui  du  second,  soit  parce  que 
des  fausses  membranes  épaisses  lui  forment  une  enveloppe 
étroite ,  soit  parce  qu’il  s’est  opéré  un  changement  dans  sa 
propre  texture.  La  connaissance  de  ces  faits  est  nécessaire 
pour  rendre  compte  des  changemens  qui  ont  lieu  dans  la 
conformation  de  la  poitrine,  lorsque  le  liquide  épanché  dans 
une  des  plèvres  est  résorbé.  A  mesure  que  la  résorption  s’opère, 
il  faut,  ou  que  le  poumon  se  rapproche  des  côtes  ,  ou  que  les 
côtes  se  rapprochent  des  poumons  :  ce  double  effet  a  lieu  dans 
la  pleurésie  chronique.  Le  poumon  n’est  guère  apte  à  reprendre, 
même  lentement,  ses  premières  dimensions,  et  la  poitrine  se 
rétrécit  de  tout  ce  dont  le  poumon  ne  peut  se  dilater.  Ce  ré¬ 
trécissement  est  très  apparent  à  l’œil  chez  les  sujets  qui  ont 
survécu  à  une  pleurésie  chronique;  et  si  l’on  mesure  les  deux 
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çoté^  de  la  poitrine  ,  on  trouve  dans  le  côté  affecté  une  diffé¬ 
rence  en  moins  à  peu  près  semblable  à  celle  qui  existait  en 
plqs  avant  la  résorption  du  liquide,  un  pouce  environ,  et 
quelques  lignes  de  plus  dans  les  cas  où  je  rétrécissement  est 
le  plus  considérable.  Les  espaces  intercostaux  qui  étaient 
agrandis  sont  diminués,  les  côtes  sont  rentrées  en  dedans ,  et 
la  colonne  vertébrale  offre  une  inflexion  dont  la  concavité  est 
tournée  du  côté  malade.  Chez  presque  tous  ces  sujets  le  son 
rendu  par  ce  côté  est  long-temps  mat,  et  reste  toujours  obscur; 
le  bruit  respiratoire  ne  s’y  eptend  pas,  ou  reste  très  faible,  et 
comme  lointain.  Lorsque  la  pleurésie  chronique  s’est  terminée 
de  cette  manière,  l’individu  qui  en  a  été  atteint  ne  revient 
presque  jamais  à  son  état  primitif  de  santé  :  il  ne  reprend  ni 
son  embonpoint ,  ni  la  plénitude  de  ses  forces  :  il  conserve 
presque  toujours  une  gêne  notable  dans  la  respiration;  il  a  de 
ressoufflement  lorsqu’il  marche  avec  rapidité ,  qu’il  court  ou 
qu’il  monte. 

Quelque  marqué  que  soit,  du  reste,  ce  rétrécissement  du 
côté  pleurétique ,  avec  diminution  du  son  et  du  bruit  respi-s 
raloire,  il  n’est  pas  sans  exemple  de  le  voir  diminuer  après 
un  temps  plus  ou  moins  long,  et  il  n’est  même  pas  im¬ 
possible  que  la  poitrine  reprenne ,  au  bout  de  plusieurs  années , 
sa  dimension  première.  Ces  faits  exceptionnels  seraient  même 
probablement  assez  nombreux ,  si  lès  médecins  avaient  sou¬ 
vent  occasion  de  revoir  les  malades  long-temps  après  la  gué¬ 
rison.  J’en  rapporterai  ici  un  cas  remarquable.  Le  docteur  D., 
médecin  de  la  Faculté  de  Paris,  avait  offert,  dans  le  cours 
d’une  pleurésie  chronique  gauche,  la  dilatation,  puis  le  ré¬ 
trécissement  de  la  poitrine  dont  il  s’agit  ici  :  j’avais  par  la 
mensuration  circulaire  et  antéro-postérieure,  répétée  fréquem¬ 
ment,  suivi  et  apprécié  les  diverses  modifications  qu’avait 
présentées  la  conformation  du  thorax.  Quelques  années  plus 
tard,  je  désirai  procéder  à  un  nouvel  examen  pour  juger  quels 
changemens  le  temps  aurait  apportés  ])eu  à  peu  dans  le  bruit 
respiratoire ,  qui  était  resté  faible ,  et  dans  la  conformation 
du  côté  gauche  qui ,  après  sept  à  huit  mois  de  maladie,  était 
encore  notablement  rétréci.  Je  pus  me  convaincre,  par  ce 
dernier  examen  fait  trois  ou  quatre  ans  après  la  guérison  ap¬ 
parente  de  la  maladie,  que  le  murmure  respiratoire  avait  re¬ 
couvré  son  type  normal,  et,  ce  qui  me  surprit  davantage, 
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que  le  côté  gauche  avait  non-seulement  repris  une  grandeur 
égale  à  celle  du  côté  droit,  mais  qu’il  était  devenu  plus  am¬ 
ple,  soit  dans  sa  surface  mesurée  circulairement  avec  un  lien, 
soit  dans  son  diamètre  antéro-postérieur  mesuré  avec  le  com¬ 
pas  d’épaisseur.  Peut-être  ce  côté  avait-il  été  primitivement 
plus  grand  que  le  droit. 

La  résorption  n’est  pas  la  seule  voie  qu’emploie  la  nature 
pour  débarrasser  la  poitrine  du  liquide  qui  y  est  accumulé. 
Dans  quelques  cas ,  mais  seulement  dans  ceux  où  il  est  puru¬ 
lent,  ce  liquide  se  fraye  une  voie,  soit  au  travers  du  tissu  pul¬ 
monaire,  jusque  dans  les  bronches,  d’où  il  est  rejeté  par  expec¬ 
toration,  soit  au  travers  des  parois  de  la  poitrine,  d’où  il 
s’écoule  immédiatement  au  dehors.  Dans  le  premier  cas ,  on 
voit  subitement  succéder  à  la  toux  sèche,  ou  presque  sèche, 
qu’éprouvait  depuis  plusieurs  mois,  ou  tout  au  moins  depuis 
quelques  semaines,  un  individu  atteint  d’un  épanchement 
pleurétique,  une  expectoration  plus  ou  moins  abondante, 
quelquefois  une  sorte  de  vomissement  de  pus ,  qui  se  prolonge 
pendant  un  certain  nombre  de  jours,  et  quelquefois  pendant 
plusieurs  mois.  Dans  le  second  cas,  on  voit,  dans  des  condi¬ 
tions  semblables,  apparaître  sur  quelque  point  de  la  poitrine, 
le  plus  souvent  en  dehors  et  au-dessous  de  la  région  mam¬ 
maire,  un  ou  plusieurs  abcès  sous  forme  de  tumeurs  molles, 
fluctuantes,  qui  disparaissent  par  la  pression,  et  qui,  lors¬ 
qu’ils  s’ouvrent,  fournissent  un  pus  dont  l’abondance  est  dis¬ 
proportionnée  avec  leur  volume.  En  outre,  l’écoulement 
de  ce  pus  a  lieu  principalement  ou  même  exclusivement  pen¬ 
dant  l’expiration,  la  toux  et  les  autres  efforts  expirateurs  ; 
enfin  l’introduction  d’un  stylet  mousse  peut  faire  reconnaître 
que  ce  liquide  vient  de  la  cavité  de  la  poitrine ,  lorsque 
les  foyers  purulens  traversent  directement  les  parties  mol¬ 
les  pour  s’ouvrir  à  l’extérieur;  mais  il  arrive  souvent  que 
le  pus  fuse  plus  ou  moins  loin  soüs  les  tégumens  avant 
de  s’ouvrir  au  dehors.  Dans  d’autres  cas,  enfin,  le  pus 
se  fait  jour  simultanément  par  ces  deux  voies.  J’ai  vu,  à  l’hô¬ 
pital  de  la  Charité ,  un  homme  chez  lequel  il  se  fit  deux  ou¬ 
vertures  spontanées  au  côté  droit  de  la  poitrine,  et  chez  lequel 
il  survint  presque  en  même  temps  une  expectoration  de  ma¬ 
tières  évidemment  purulentes.  Un  cas  analogue  est  rapporté 
dans  la  Clinique  de  M.  Andral.  J1  peut  même  arriver  que  la 
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perforation  du  poumon  n’ait  lieu  que  conséculiveinent  à 
celle  des  parois  thoraciques  ;  et  j’ai  eu  occasion  d’observer 
une  jeune  fille,  chez  laquelle  un  de  ces  foyers  ,  ouvert  à 
l’extérieur,  avait  déjà  donné  lieu  depuis  quelque  temps  à  un 
écoulement  de  pus  verdâtre  et  fétide,  quand  il  survint  une 
expectoration  puriformé  qui  avait  le  même  aspect  et  la  même 
odeur. 

De  ces  trois  modes  d’évacuation  de  pus,  ou  parles  bronches 
ou  au  travers  des  parois  thoraciques,  ou  par  ces  deux  voies  si¬ 
multanément,  le  premier  est  le  moins  rare;  on  pourrait  même 
le  regarder  comme  assez  fréquent ,  si  l’on  ajoutait  au  rapport 
des  malades  qui  disent  avoir  subitement  craché  ou  vomi  abon¬ 
damment  du  pus ,  au  déclin  d’une  fluxion  de  poitrine,  un  degré 
de  confiance  qu’il  ne  mérite  pas.  Quoi  qu’il  en  soit  sur  ce  point, 
lorsque  le  pus  s’est  fait  ainsi  jour  au  dehors,  le  sort  des  ma¬ 
lades  n’est  pas  jugé  pour  cela.  Les  uns  guérissent  après  un 
temps  presque  toujours  long,  les  autres  meurent  quelquefois 
très  vite;  quelques-uns  même  périssent  suffoqués  au  moment 
où  le  pus  est  versé  en  abondance  dans  les  bronches.  11  est  très 
difficile,  au  moment  où  le  pus  se  fait  ainsi  jour  dans  ces  con¬ 
duits,  de  déterminer  quelle  sera  l’issue  de  la  maladie.  Il  est 
vraisemblable  que  la  guérison  a  particulièrement  lieu  dans  les 
cas  où  l’épanchement  est  partiel  :  sous  ce  rapport,  l’abondance 
du  pus  expectoré  diminue  les- chances  de  guérison.  Il  est  en¬ 
core  d’observation  que,  dans  les  cas  où  le  pus  acquiert,  par 
sa  communication  avec  l’air,  une  fétidité  très  grande,  la  ter¬ 
minaison  de  la  maladie  est  presque  constamment  et  promp¬ 
tement  fâcheuse.  La  présence  de  l’air  et  du  pus  dans  la  poi¬ 
trine  est,  au  reste,  facile  à  reconnaître  dans  la  plupart  des 
cas,  à  l’aide  -des  signes  qui  ont  été  précédemment  exposés 
(vojrez  le  paragraphe  où  nous  avons  traité  de  la  Pleurésie  aiguë, 
consécutive  à  l’ouverture  d’un  tubercule  dans  la  fièvre. 

Le  diagnostic  de  la  pleurésie  chronique  générale  est  ordi¬ 
nairement  facile,  et  les  phénomènes  énumérés  plus  haut  ne 
permettent  guère  de  méconnaître  cette  maladie,  ou  de  la  con¬ 
fondre  avec  aucune  autre  affection  de  poitrine,  surtout  quand 
l’épanchement  est  un  peu  considérable. 

il  n’en  est  pas  tout  à  fait  de  même  de  la  pleurésie  chro¬ 
nique  partielle  ou  circonscrite ,  qui  est  presque  toujours  d’un 
diagnostic  difficile.  Dans  les  cas  où  elle  occupe  la  portion 
Dict.  de  Méd.  XXV.  -î 
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costo-pulmonaire  de  la  plèvre ,  la  percussion  et  l’auscultation 
fournissent  encore  des  signes  précieux.  A  la  vérité,  il  n’y  a 
presque  jamais,  dans  ce  cas,  ni  égophonie  ni  respiration  bron¬ 
chique;  de  plus,  la  poitrine  n’est  ordinairement  ni  dilatée  ni 
bombée,  comme  dans  le  cas  où  l’épanchement  est  général. 
Mais  le  Son  mat,  joint  à  la  toux,  à  la  dyspnée,  et  autres  phé¬ 
nomènes  locaux  et  généraux  des  phlegmasies  chroniques  de 
la  poitrine ,  est  un  signe  d’une  grande  valeur.  Cette  matité  peut , 
il  est  vrai,  être  due  à  une  pneumonie  chronique ,  à  des  tuber¬ 
cules  avec  induration  du  parenchyme  pulmonaire;  mais,  d’a¬ 
bord,  la  pneumonie  chronique  est  une  affection  aussi  rare 
qne  la  pleurésie  l’est  peu,  et  les  tubercules  ont  le  plus  habi¬ 
tuellement  leur  siège  au  sommet  des  poumons,  tandis  que  les 
épanchemens  circonscrits,  très  rares  en  ce  lieu,  occupent  beau 
coup  plus  fréquemment  tout  autre  point  du  thorax.  D’ailleurs, 
l’auscultation  ferait  constater  de  la  respiration  bronchique  et 
de  la  bronchophonie  dans  l’induration  du  poumon ,  et  révéle¬ 
rait,  dans  le  cas  de  tubercules,  une  respiration  rude,  avec  ex¬ 
piration  prolongée,  des  craquemens  secs  ou  humides,  etc.; 
tandis  que,  dans  la  pleurésie  chronique  ,  on  n’entendrait  au¬ 
cun  bruit  dans  la  région  occupée  par  la  matité. 

Il  serait  plus  facile  de  confondre  un  épanchement  circoài 
scrit  avec  une  splénisation  du  poumon.  Toutefois,  comnié 
nous  l’avons  dit  plus  haut ,  l’observation  attentive  de  la  suc¬ 
cession  des  phénomènes,  quelques  râles  accidentels,  des  Cra¬ 
chats  plus  ou  moins  caractérisques ,  etc. ,  pourraient  encoré 
mettre  sur  la  voie. 

Mais  il  est  une  complication  qui,  jointe  à  la  pleüt’ésie ,  petit 
donner  lieu  à  certains  phénomènes  d’auscultation,  que  j’ai 
signalés  le  premier ,  et  dont  la  perception  pourrait  induire  en 
erreur  :  lorsqu’il  existe  du  même  côté  Un  épanchement  pleu¬ 
rétique  et  une  excavation  pulmonaire  séparée  seulement  dii 
liquide  par  une  cloison  très  mince,  le  gargouillement  qui  se 
produit  dans  la  caverne  est  quelquefois  transmis  à  travers  le 
liquide,  et  perçu  dans  une  grande  étendue  de  la  poitrine.  Un 
phénomène  plus  ou  moins  analogue  a  lieu  lorsque,  autoUr 
d’une  excavation  tuberculeuse,  le  parenchyme  pulmonaire  est 
induré  dans  une  épaisseur  un  peu  considérable,  et  le  râle  est 
aussi  transmis  plus  ou  moins  loin  par  le  tissu  condensé  du 
poumon.  Ces  deux  affections  pourraient  donc  être  prises  l’une 
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pour  l’autre;  mais  on  les  distinguera  entre  elles,  en  ce  que, 
dans  le  premier  cas,  le  gargouillement  est  perceptible  dans 
une  étendue  considérable  avec  la  même  forme  et  la  même 
intensité;  tandis  que  dans  le  cas  d’induration  pulmonaire,  le_^ 
bruit  de  gargouillement,  toujours  semblable  quant  à  sa  forme, 
se  propage  d’ordinaire  sur  une  surface  moins  grande ,  et  offre, 
dans  l’étendue  qu’il  occupe ,  une  intensité  progressivement 
décroissante. 

Il  est  encore  quelques  autres  affections  dont  le  diagnostic 
est  souvent  difficile  :  telle  est  une  tumeur  solide,  développée 
dans  la  plèvre,  ou  un  kyste  formé  en  dehors  de  cette  mem-  . 
brane,  et  proéminant  du  côté  du  poumon  (vof.  p.  79).  De  même 
encore,  üne  tumeur  du  foie,  soulevant  le  diaphragme,  pourrait 
simuler  un  épanchement  pleurétique  accumulé  à  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  plèvre.  Dans  ces  cas,  les  signes  fournis  par  l’aus¬ 
cultation  et  la  percussion  offriront  souvent  peu  de  différence. 
On  devra  alors  étudier  avec  soin  les  circonstances  commémo¬ 
ratives,  et  particulièrement  la  manière  dont  la  maladie  a  dé¬ 
buté,  l’ordre  dans  lequel  ses  principaux  symptômes  se  sont 
développés,  la  lenteur  de  sa  marche,  l’apparition  de  quelques 
phénomènes  caractéristiques,  etc.  Ces  considérations  suffiront 
quelquefois,  sinon  pour  lixer  d’une  manière  absolue,  au 
moins  pour  asseoir,  avec  une  grande  masse  de  probabilités , 
l’opinion  du  médecin.  Quant  aux  autres  variétés  de  la  pleurésie 
chronique  partielle ,  comme  celle  qui  occuperait  l’intervalle 
de  deux  lobes  du  poumon,  elles  peuvent  tout  au  plus  être  soup¬ 
çonnées  pendant  la  vie:  aucun  signe  ne  peut  faire  reconnaître 
leur  présence  avec  certitude,  à  moins  qu’il  ne  survienne  une 
expectoration  subite  ou  rapide  d’une  certaine  quantité  de  pus  : 
je  dis  subite  ou  rapide,  car  il  n’est  pas  rare  de  voir  s’établir 
peu  à  peu,  chez  les  sujets  dont  les  bronches  sont  dilatées, une 
expectoration  de  matière  purulente  et  fétide,  qui  pourrait 
faire  croire  à  une  pleurésie  circonscrite  avec  perforation  du 
parenchyme  des  poumons. 

Enfin ,  dans  les  cas  où  il  apparaît  sur  quelque  point  de  la 
poitrine,  et  particulièrement  dans  les  espaces  intercostaux ,  un 
ou  plusieurs  abcès,  il  n’est  pas  toujours  facile  de  juger  s’ils 
ont  leur  siège  dans  la  plèvre  ou  hors  de  cette  membrane^ 
s’ils  sont  ou  s’ils  ne  sont  pas  liés  à  une  pleurésie  chronique. 
Dans  un  grand  nombre  de  cas,  cependant,  la  rapidité  de  leur 
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formation  ou  de  leur  accroissement,  la  possibilité  de  les  re¬ 
fouler  par  la  pression,  indiquent  déjà  qu’ils  ont  leur  point  de 
départ  dans  la  cavité  de  la  poitrine,  et  l’incertitude  cesse 
d’ordinaire  complètement  après  que  ces  abcès  sont  ouverts  à 
l’extérieur  :  si  le  pus  s’échappe  par  flots  dans  les  efforts  respi¬ 
ratoires,  si  une  sonde  introduite  dans  leur  ouverture  s’enfonce 
profondément ,  il  est  évident  que  le  pus  vient  de  la  plèvre , 
surtout  si  les  signes  que  nous  venons  d’indiquer  ne  sont  pas 
en  opposition  avec  ceux  qui  sont  fournis  par  l’examen  de  la 
poitrine.  Dans  le  cas,  au  contraire,  où  la  quantité  du  pus  est 
peu  abondante ,  où  le  stylet  ne  pénètre  qu’à  peu  de  profondeur, 
et  rencontre,  comme  cela  arrive  souvent,  une  côte  dénudée 
et  cariée,  on  reconnaît  que  l’abcès  est  extérieur  à  la  poitrine. 

Le  pronostic  de  la  pleurésie  chronique  est  beaucoup  plus 
grave,  en  général,  que  celui  de  la  pleurésie  aiguë.  Sur  onze 
cas  qui  se  sont  présentés  dans  mon  service  à  l’hôpital  de  la 
Charité,  pendant  l’espace  de  trois  ans  environ,  la  maladie 
s’est  terminée  cinq  fois  par  la  mort ,  tandis  que  sur  vingt-deux 
individus  atteints  de  pleurésie  aiguë,  quatre  seulement  ont 
succombé ,  bien  que ,  chez  le  plus  grand  nombre ,  le  traitement 
n’ait  été  commencé  que  plusieurs  jours  après  l’invasion  de  la 
maladie.  Du  reste,  le  pronostic,  dans  la  pleurésie  chronique, 
est  d’autant  plus  grave  que  l’épanchement  est  plus  considé¬ 
rable,  la  respiration  plus  gênée,  les  symptômes  généraux  plus 
intenses,  la  maladie  déjà  plus  ancienne,  et  qu’un  plus  grand 
nombre  de  moyens  actifs  de  traitement  ont  été  mis  en  usage 
sans  succès.  Peut-être  aussi  le  pronostic  est-il  plus  fâcheux 
dans  la  pleurésie  chronique  qui  a  eu  primitivement  la  forme 
aiguë  que  dans  celle  qui  a  été  chronique  dès  son  principe. 
Dans  la  première,  en  effet,  l’épanchement  est  presque  tou¬ 
jours  purulent,  et  les  fausses  membranes  très  épaisses;  dans 
l’autre,  au  contraire,  le  liquide  est  quelquefois  séreux,  et  les 
fausses  membranes  minces  et  faciles  à  détacher.  Or,  un  épan¬ 
chement  de  sérosité  donne  lieu  à  des  phénomènes  généraux 
moins  graves  qu’une  accumulation  de  pus;  la  résorption  en 
est  aussi  plus  facile  :  des  fausses  membranes  peu  consis¬ 
tantes  mettent  moins  d’obstacle  à  ee  que  le  poumon  qu’elles 
enveloppent  revienne  à  son  volume  primitif  ;  on  sait  combien 
ces  diverses  conditions  ont  d’importance  pour  la  curabilité  de 
la  pleurésie. 
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Ajoutons  que  la  pleurésie  chronique  empruntera  encore  un 
degré  de  gravité  de  plus  aux  lésions  pulmonaires,  ou  autres, 
qui  la  précèdent  ou  la  compliquent;  et,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs ,  la  pleurésie  tuberculeuse  guérira  plus  difficilement 
qu’une  inflammation  simple  passée  à  l’état  chronique. 

Le  traitement  de  la  pleurésie  chronique  diffère  peu  de  celui 
de  la  pleurésie  aiguë  qui  se  prolonge  {voy.  Pleurésie  aigue). 
Les  évacuations  sanguines  sont  très  rarement  utiles;  le  seul 
cas  où  elles  puissent  être  employées  est  celui  d’une  pleurésie 
primitivement  chronique,  survenue  chez  un  sujet  robuste  ou 
pléthorique,  ou  accompagnée,  dès  son  principe,  d’un  mouve¬ 
ment  fébrile  ;  encore  doit-on  n’user  alors  de  la  saignée  qu’avec 
une  extrême  circonspection,  la  faire  peu  abondante,  n’y  re¬ 
venir  que  très  rarement,  et  employer  généralement,  de  pré¬ 
férence  à  l’ouverture  de  la  veine,  l’application  de  sangsues 
sur  la  poitrine. 

Les  principaux  moyens  de  traitement  sont  les  exutoires  ap¬ 
pliqués  sur  la  poitrine,  et  particulièrement  les  larges  vésica¬ 
toires  et  les  sétons.  On  y  joint  l’usage  des  diurétiques ,  des 
laxatifs,  etc.  Pleurésie  aigue).  On  accorde  au  malade 

un  peu  plus  d’alimens;  on  lui  conseille  l’habitation  à  la  cam¬ 
pagne,  dans  un  lieu  sec,  exposé  au  sud  ou  à  l’est;  on  lui  per¬ 
met  un  exercice  doux ,  soit  à  pied,  soit  en  voiture.  Si,  mal¬ 
gré  l’emploi  de  ces  moyens,  la  dyspnée  faisait  des  progrès, 
si  la  vie  du  malade  était  évidemment  compromise  par  le 
séjour  prolongé  d’un  liquide  purulent  dans  la  poitrine,  il 
faudrait  recourir  à  l’opération  de  l’empyème.  Celle-ci  aurait 
d’autant  jilus  de  chances  de  succès  que  le  malade  serait 
moins  avancé  en  âge,  que  l’épanchement  serait  moins  abon¬ 
dant,  la  pleurésie  moins  ancienne  et  les  fausses  membranes 
moins  épaisses  :  en  effet,  le  retrait  plus  facile  des  parois  tho¬ 
raciques  à  un  âge  où  les  côtes  sont  encore  flexibles  ,  et  le  re¬ 
tour  moins  difficile,  vers  les  dimensions  premières,  d’un 
poumon  encore  peu  atrophié  et  revêtu  d’une  enveloppe  peu 
résistante,  sont  des  conditions  heureuses  qui  favorisent  l’obli¬ 
tération  du  foyer  et  la  guérison  définitive.  Mais,  encore  une 
fois,  la  paracentèse  ne  doit  être  faite  que  lorsque  tous  les 
moyens  employés  pour  obtenir  la  résorption  de  l’épanchement 
sont  restés  inefficaces,  et  qu’il  y  a  péril  évident  pour  les  jours 
du  malade;  car  si  l’opération  est,  dans  ce  cas ,  impérieusement 
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commandée  comme  la  seule  chance  de  salut,  il  faudrait  se 
garder  d’en  courir  les  dangers  dans  des  cas  où  elle  pourrait 
n’ètre  pas  nécessaire.  On  ne  doit  pas,  en  effet,  se  faire  illusion 
sur  les  résultats  ;  et ,  si  la  science  possède  un  assez  grand 
nombre  de  faits  de  guérison,  il  faut  considérer  qu’il  n’est  pas 
démontré  que  dans  plusieurs  d’entre  eux  une  terminaison 
heureuse  n’aurait  pas  été  obtenue  par  les  moyens  ordinaires. 
On  ne  doit  pas  oublier  non  plus  que  les  succès  sont  plus  sou¬ 
vent  enregistrés  que  les  revers ,  et  que ,  somme  toute ,  dans  la 
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PLEVRE  (irt.eupa,  ie  côté). —  g  I.  Oa  donne  le  nom  de  plèvre 
à  deux  membranes,  ;  demi-transparentes,  formant  deux  sacs 
sans  ouverture  qui  ne  communiquent  pas  entre  eux,  tapissant 
intérieurement  la  cavité  thoracique  qu’elles  divisent  en  deux 
cavités  latérales  en  s’adossant  médiatement  l’une  à  l’autre , 
pour  former  le  médiastin ,  et  se  déployant  sur  les  poumons 
qu’elles  recouvrent  presque  entièrement,  sans  toutefois  les  con¬ 
tenir.  Elles  appartiennent  à  la  classe  des  membranes  séreuses. 

En  admettant  que  les  plèvres  commencent  vis-à-vis  le  som¬ 
met  des  apophyses  transverses  des  vertèbres  dorsales,  on  les 
voit  se  comporter  de  la  manière  suivante  ;  d’abord  elles  s’éten¬ 
dent  en  avant,  revêtent  les  côtes,  leurs  cartilages,  les  muscles, 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  intercostaux,  se  prolongent  inférieu¬ 
rement  sur  la  partie  charnue  du  diaphragme,  et  forment  su¬ 
périeurement  un  cul-de-sac  au  niveau  de  la  première  côte. 
Parvenues  près  des  parties  latérales  du  sternum,  elles  se  trou¬ 
vent  en  rapport  avec  plusieurs  glandes  lymphatiques  et  les  vais¬ 
seaux  mammaires  internes,  puis  elles  se  réfléchissent  d’avant 
en  arrière,  en  laissant  entre  elles  un  espace  oblique  de  haut  en 
bas,  et  de  droite  à  gauche ,  qui  constitue  la  cavité  du  mé- 
diasfiü.  Les  plèvres,  parvenues  sur  le  péricarde,  s’étendent 
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sur  ses  parties  latérales ,  contractent  avec  lui  une  adhérence 
assez  intime,  se  réfléchissent  au  devant  des  vaisseaux  pulmo¬ 
naires  pour  aller  revêtir  la  partie  antérieure  de  la  face  interne 
des  poumons,  le  Lord  antérieur,  la  face  externe,  le  bord  pos¬ 
térieur,  la  base,  le  sommet,  les  scissures  de  ces  organes,  et 
revenir  ensuite  sur  leur  face  interne  jusque  derrière  leurs 
vaisseaux.  De  là,  elles  regagnent  la  partie  postérieure  du  pé¬ 
ricarde,  en  se  rapprochant  l’une  de  l’autre;  après  quoi  elles 
s’écartent  de  nouveau,  se  dirigent  vers  les  parties  latérales  et 
antérieures  du  corpsdes  vertèbres,  et  parviennent  enfin  de  cha¬ 
que  côté  à  la  ligne  où  nous  avons  supposé  leur  origine,  après 
avoir  recouvert  les  ganglions  dorsaux  des  nerfs  trisplanchniques. 

Le  tissu  cellulaire  sous-pleural  n’existe  qu’en  très  petite 
quantité  au  niveau  des  côtes  et  du  diaphragme;  il  forme  une 
couche  plus  épaisse  vis-à-vis  les  muscles  intercostaux,  surtout 
près  des  parties  latérales  du  rachis.  Il  est  très  abondant  dans 
lemédiastin,  et  communique  supérieurement  avec  celui  du 
cou,  et  inférieurement  avec  celui  de  l'abdomen.  Sur  les  pou¬ 
mons,  il  consiste  simplement  en  filamens  très  ténus  et  très 
courts,  qui  pénètrent  dans  le  tissu  pulmonaire,  sans  former 
entre  lui  et  la  plèvre  une  couche  distincte. 

Les  plèvres  paraissent  plus  minces  sur  les  poumons  que  dans 
le  reste  de  leur  étendue.  Dans  l’état  naturel,  leur  surface  in¬ 
terne  est  lisse,  polie,  sans  adhérences,  et  lubrifiée  par  une 
vapeur  ténue  qui,  en  se  condensant,  constitue  la  sérosité. 
L’organisation  de  ces  membranes  est  celle  du  tissu  séreux  ;  les 
vaisseaux  qui  se  distribuent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent 
sont  très  multipliés  et  capillaires  :  ils  naissent  des  artères  in¬ 
tercostales  ,  thymiques ,  péricardiennes,  phréniques  supérieu¬ 
res,  œsophagiennes,  bronchiques.  Les  ramuscules  veineux 
suivent  le  même  trajet  que  les  artères.  Ollivier. 

§  IL  Maladies  des  plèvres — A.  Lésions  congénitales  et  trauma¬ 
tiques.  — Les  lésions  congénitales  de  ces  membranes  sont  assez 
rares  :  cependant  on  a  vu  la  cavité  pleurale  communiquer 
avec  l’abdomen  par  une  ouverture  insolite  du  diaphragme,  à 
travers  laquelle  l’estomac  passait  dans  la  poitrine,  dont  il 
occupait  la  cavité  gauche  (Benjumada ,  Journal  de  Sédillot , 
t.  LXIH,  p.  117).  Selon  J.  Frank,  on  trouve  quelquefois  aussi, 
chez  des  nouveau-nés,  la  plèvre  formant  une  poche  herniaire 
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qui  coDüent  le  poutnoa  et  fait  saillie  au-dessus  de  la  pre¬ 
mière  côte.  {Praxeos  med.  univ.  prcecepia,  part,  ii,  vol.  6,  p.  294. 
Turin,  1824). 

.  Mais  c’est  le  plus  ordinairement  à  des  lésions  traumatiques 
que  succèdent  les  hernies  de  la  plèvre  (pleurocèles)  :  on  les 
a  vues  se  former  accidentellement  à  la  surface  de  la  poitrine, 
et  proéminer  dans  l’intervalle  de  deux  côtes  après  de  violens 
accès  de  toux  (  Grateloup,  Journ,  de  méd.,  t.  lui,  p.  416  ),  après 
les  efforts  de  l’accouchement  (Dehaen,  Prcelect.  in  BoerhaavU 
inst.  pathol.^  1. 1,  p.  167 ),  à  la  suite  de  la  cicatrisation  d’une 
plaie  par  instrument  tranchant  des  muscles  intercostaux  (Sa¬ 
batier,  Méd.  opér.,  t.  ni ,  p.  436  ;  1832) ,  après  la  guérison  d’une 
large  plaie  contuse  de  la  poitrine  (  Richerand ,  Nosogr.  chir., 
t.  ni,  p.  301;  1821),  à  la  suite  d’une  fracture  des  côtes  avec 
déchirure  des  muscles  intercostaux  (Mercier,  Journ.  de  Sédillot, 
t.  XXXIV,  p.  378);  enfin,  après  la  destruction  préalable  d’une 
côte  (J.  Frank,  loc.  cit.  ). 

Dans  ces  cas,  les  muscles  intercostaux  ayant  été  affaiblis, 
éraillés,  divisés,  le  poumon  fait  effort,  et  l’on  voit  apparaître 
brusquement,  ou  d’une  manière  lente  et  graduelle,  une  tumeur 
de  volume  variable,  recouverte  par  la  peau  ou  la  eicatrice  des 
tégumens;  quelquefois  elle  ne  se  montre  d’abord  que  pendant 
la  toux,  et  rentre  dans  les  momens  de  calme  (Mercier);  mais 
elle  s’accroît  d’ordinaire,  peut  acquérir  le  volume  des  deux 
poings  (Richerand) ,  et  ne  plus  se  réduire.  Ces  tumeurs  sont 
molles ,  élastiques ,  indolentes ,  présentent  des  mouvemens 
isochrones  à  la  respiration,  se  gonflent  dans  l’inspiration, 
s’affaissent  pendant  l’expiration,  et  augmentent  par  les  efforts 
de  la  toux  ;  parfois  elles  ne  causent  ni  douleur  ni  gêne  (Riche¬ 
rand)  ;  d’autres  fois  elles  occasionnent  un  sentiment  de  gêne , 
d’anxiété,  de  tiraillement  dans  la  poitrine,  un  état  d’an¬ 
hélation  qui  peut  aller  jusqu’à  l’essouflement  pendant  la 
toux  (Mercier).  Ces  tumeurs  pourraient  être  confondues  avec 
des  abcès  sous-cutanés  communiquant  avec  la  plèvre  ;  mais 
elles  s’en  distinguent  parce  qu’elles  rendent  un  son  clair  à  la 
percussion,  ét  le  stéthoscope  dissiperait,  sans  doute,  toute 
incertitude,  en  y  faisant  constater  le  bruit  dû  à  la  pénétration 
et  à  la  sortie  de  l’air  (Laennec). 

Ailleurs,  et  beaucoup  plus  fréquemment,  le  poumon  lui- 
même  fait  hernie,  et  apparaît  à  nu  à  travers  les  solutions  de 
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continuité  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine^  avec  division  des 
tégumens,  des  muscles  et  de  la  plèvre  pariétale  (l'Oj.  Poi¬ 
trine  (plaies  de).  Une  autre  espèce  de  hernie,  dan?  laquelle 
la  plèvre  pariétale  est  intéressée ,  mais  qui  appartient  plutôt 
aux  hernies  de  l’abdomen  qu’à  celle  de  la  poitrine ,  consiste 
dans  la  pénétration  de  quelques-uns  des  viscères  abdominaux 
dans  la  cavité  pleurale,  après  la  rupture  ou  par  suite  de 
plaies  du  diaphragme  {Journ.  de  Desault,  t.  ni  ;  —  Ambr.  Paré , 
liv.  IX,  chap.  32,  t.  ii,  p.  95,  édit.  Malgaigne) ,  ou  par  l’effet  de 
l’écartement  des  fibres  de  ce  muscle,  comme  MM.  Bérard  en 
ont  observé  des  exemples  {voy.  Diaphragme  (plaies  et  hernies 
du).  Dans  ce  dernier  cas,  la  plèvre  diaphragmatique  et  le  pé¬ 
ritoine,  accolés  l’un  à  l’autre,  forment  une  poche  à  double 
sac  qui  proémine  dans  la  cavité  thoracique  ;  dans  les  cas  de 
rupture  ou  de  plaie,  au  contraire,  la  plèvre  qui  revêt  le 
muscle  est  déchirée,  ainsi  que  le  péritoine,  et  les  viscères 
déplacés  sont  immédiatement  en  contact  avec  la  surface  du 
poumon. 

Les  ruptures  de  la  plèvre  portent  le  plus  ordinairement  sur 
le  feuillet  costal;  cependant  le  feuillet  pulmonaire  peut  être 
rompu  lui-même  par  une  forte  compression  de  la  poitrine, 
sans  qu’il  y  ait  fracture  de  côte,  et  il  peut  en  résulter  un 
épanchement  gazeux  ou  pneumothorax ,  caractérisé  par  tous 
les  ])hénomènes  qui  lui  sont  propres.  M.  Saussier  en  a  observé 
tout  récemnient  un  exemple  consigné  dans  sa  thèse  inaugurale 
(thèses  de  la  Faculté,  9  août  1841).  Mais  ces  cas  sont  rares, 
et  le  plus  ordinairement  ces  ruptures  résultent  de  fractures 
de  côtes  dont  les  fragmens  anguleux,  portés  en  dedans,  dé¬ 
chirent  le  feuillet  pariétal,  et  divisent  également  le  feuillet 
pulmonaire.  Dans  l’un  et  l’autre  cas  ,  l’accident  est  suivi  sou¬ 
vent  des  signes  d’un  épanchement  sanguin  dans  la  plèvre;  et 
dans  le  dernier,  il  peut  s’y  joindre  un  crachement  de  sang  dû 
à  la  déchirure  des  vaisseaux  pulmonaires,  en  même  temps  que 
l’on  constate  les  phénomènes  du  pneumothorax  ( aoj.  Côtes 
(fractures  des).  Quant  aux  plaies  par  instrumens  piquans  ou 
tranchans  qui  divisent  les  plèvres,  elles  trouvent  naturellement 
leur  place  à  l’histoire  des  plaies  de  poitrine  {voy.  ce  mot). 

B.  Lésions  pathologiques  proprement  dites.  —  Ces  sortes  d’al¬ 
térations  de  la  plèvre  sont  très  nombreuses  et  très  diverses. 
Tantôt  elles  siègent  dans  la  membrane  séreuse  elle-même  i 
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telles  sont  rinfiammation ,  la  gangrène ,  rulcéralion,  la  perfo¬ 
ration  de  cette  tunique;  tantôt  elles  en  occupent  la  surface 
libre,  ou  la  cavité:  ce  sont  les  pseudomembranes,  les  épan- 
chemens  gazeux  ou  liquides;  ailleurs  enfin  leur  siège  est  plus 
variable  :  ici  se  rangent  diverses  productions  morbides ,  telles 
que  les  tubercules,  le  cancer,  des  kystes  séreux  ou  hyda¬ 
tiques. 

I.  Inflammation  (  voy.  Pleurésie  ). 

IL  Gangrène.  —  Cette  altération  se  rencontre  très  rarement 
dans  la  plèvre,  au  moins  d’une  manière  primitive.  Le  plus  ordi¬ 
nairement  la  gangrène  se  communique,  par  extension,  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  à  la  membrane  qui  l’enveloppe,  ou  succède 
à  la  rupture,  dans  la  cavité  pleurale,  d’un  abcès  du  poumon; 
quelquefois  aussi  elle  survient  dans  les  pleurésies  chroniques, 
et  lorsque  la  maladie  a  déjà  eu  une  certaine  durée  (Laennec). 
Cependant  nous  avons  vu  à  l’Hôtel-Dieu  un  malade  chez  lequel 
nous  trouvâmes  après  la  mort  une  destruction  gangréneuse 
partielle  de  la  plèvre  pulmonaire.  Laennec  cite  également  un 
cas  où  il  existait  deux  ulcérations  gangréneuses ,  l’une  sur  la 
plèvre  pariétale ,  l’autre  sur  la  plèvre  viscérale.  Enfin ,  M.  le 
docteur  Baron  en  a  rencontré  deux  exemples  sur  deux  jeunes 
enfans  (Baron  fils.  Thèses  de  la  Faculté  de  Paris,  1841). 

Cette  lésion,  quand  elle  existe,  est  ordinairement  peu 
étendue.  Elle  se  présente  sous  forme  de  taches  ou  de  plaques 
irrégulières  d’un  vert  brunâtre  ou  livide,  ou  noirâtre;  plus 
tard,  ces  plaques  se  ramollissent,  se  détruisent,  et  le  contour 
de  l’ulcération  qui  en  résulte  offre  encore  le  même  aspect , 
tandis  que  son  fond  présente  une  surface  grisâtre ,  inégale , 
chevelue,  et  exhale  une  odeur  gangréneuse.  Il  existe  en  même 
temps  un  épanchement  plus  ou  moins  abondant,  circonscrit 
ou  non,  et  la  plèvre  présente,  dans  une  étendue  variable,  des 
traces  de  phlegmasie,  des  fausses  membranes,  qui  suivent 
toujours,  si  elles  ne  précèdent,  la  formation  des  eschares. 
Ces  produits  exhalent  une  odeur  fétide  caractéristique,  et 
prennent  quelquefois  une  teinte  grisâtre,  brunâtre  ou  ver¬ 
dâtre  sale,  et  une  consistance  putrilagineuse,  qui  annoncent 
qu’ils  sont  eux-mêmes  frappés  de  gangrène;  parfois  encore  la 
lésion  s’étend  aux  parties  sous-jacentes  :  le  poumon  est  éraillé 
à  une  certaine  profondeur,  ou  bien  les  côtes  sont  dénu¬ 
dées,  cariées,  les  muscles  intercostaux  traversés,  et  l’épan- 
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chement  peut  s’avancer  jusque  sous  la  peau,  et  s’ouvrir  à 
l’extérieur. 

Une  douleur  vive  dans  le  côté,  une  dyspnée  grande,  une 
toux  douloureuse,  un  sentiment  d’anxiété,  et  un  accablement 
extrême,  sont  les  symptômes  observés  chez  les  sujets  atteints 
de  gangrène  de  la  plèvre;  et  il  s’y  joignait  un  son  mat  plus  ou 
moins  étendu,  avec  absence  du  bruit  respiratoire,  et  un  peu 
de  respiration  bronchique. 

La  plupart  de  ces  phénomènes  se  rencontrent  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  pleurésies  simples  aiguës  ;  cependant  l’acuité 
delà  douleur,  l’anxiété,  puis  l’extrême  affaissement,  pour¬ 
raient  faire  soupçonner  la  gangrène.  Cette  affection  est  né¬ 
cessairement  grave,  sans  être  dans  tous  les  cas  absolument 
mortelle.  —  Le  traitement  doit  être  modifié  selon  les  indica¬ 
tions  que  fournit  l’état  général  du  malade;  et  s’il  est  utile 
d’employer  les  antiphlogistiques  avec  énergie  au  début  d’une 
phlegmasie  dont  la  violence  peut  être  une  des  causes  de 
la  gangrène,  l’oppression  des  forces  doit  engager  plus  tard  à 
repousser  les  évacuations  sanguines  pour  les  remplacer  par 
quelques  toniques  combinés  avec  les  moyens  capables  de  cal¬ 
mer  la  toux  et  la  douleur. 

III.  Ulcération  et  perforation  de  la  plèvre.  ~  Ges  lésions  peu¬ 
vent  survenir  dans  des  circonstances  très  variées  :  tantôt  uni¬ 
ques,  tantôt  multiples,  elles  peuvent  siéger  sur  le  feuillet  pa¬ 
riétal  ou  sur  le  feuillet  pulmonaire.  Le  mécanisme  de  leur 
formation  est  aussi  variable  :  l’ulcération  peut  commencer  par 
la  surface  libre  de  la  membrane  séreuse,  ou  par  sa  face  ex¬ 
terne  et  adhérente,  et  la  perforation  peut  s’opérer  de  dedans  en 
dehors,  ou  en  sens  inverse.  Dans  l’affection  gangréneuse,  la 
rupture  se  fera  dans  le  premier  sens,  si  la  maladie  commence 
par  la  plèvre ,  ou  bien  elle  marchera  de  l’extérieur  vers  sa  ca¬ 
vité,  si  une  gangrène  du  poumon  s’avance  graduellement  jus¬ 
qu’à  la  surface  de  cet  organe.  Ces  cas  ne  sont  pas  les  plus  fré- 
quens,  et  le  plus  ordinairement  les  perforations  de  la  plèvre 
surviennent  dans  l’affection  tuberculeuse.  Elle  peut  s’opérer 
sur  le  feuillet  pariétal  par  le  ramollissement  d’un  tubercule 
sous-jacent;  mais  elle  a  lieu  bien  plus  souvent  sur  le  feuillet 
viscéral,  soit  par  la  fonte  d’une  masse  tuberculeuse  superfi¬ 
ciellement  placée,  soit  surtout  par  l’extension  jusqu’à  la  sur¬ 
face  du  poumon,  et  la  rupture  définitive  d’une  petite  excava- 
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tion  pulmonaire  (Louis,  lieeherches  sur  la  phthisie  ,  p.  445  et 
suiv.  ). 

D’autres  fois  les  ulcérations  et  les  perforations  de  dehors  en 
dedans  sont  dues  à  des  lésions  plus  éloignées  qui  s’approchent 
de  la  plèvre,  la  traversent,  et  font  irruption  dans  sa  cavité  : 
telles  sont,  pour  le  feuillet  viscéral,  des  apoplexies  yiulmo- 
naires  (Corvisart,  Percussion:,  1807,  p.  227; —  Bayle,  .Rerae 
médicale,  avril  1828; —  Andral,  Clin,  méd.,  t.  ii ,  p.  167,  2®  édit.) , 
des  gangrènes  du  poumon  situées  près  de  la  surface  (Laennec, 
t.  I ,  p.  451  et  467;  —  Viger,  thèses  de  la  Faculté,  1834 ,  n°  43, 
p.  35),  des  abcès  du  poumon  (Bonnet,  Bull,  de  la  Société 
anatom.,  1829),  des  kystes  hydatiques  de  ce  viscère  (  Z>zct.  de 
méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  i,  art.  Acéphalocystes);  puis,  pour  la 
plèvre  pariétale,  des  tumeurs  anévrysmales  de  l’aorte  (Laennec, 
1. 111,  p.  315),  des  abcès  développés  au  cou  ou  dans  les  parois 
de  la  poitrine,  dans  le  raédiastin ,  des  foyers  purulens  circon¬ 
scrits  dans  le  péritoine  entre  le  foie  et  le  diaphragme  (Viger, 
loc.  cil.,  p.  43),  des  abcès  du  foie  {Diet.  de  méd.,  2®  édit., 
t.  xui,p.  238),  de  la  rate;  des  collections  de  pus  formées 
dans  le  rein,  des  abcès  par  congestion,  peuvent  également 
s’ouvrir  dans  la  plèvre,  puisqu’on  en  a  vu  se  frayer  une  voie 
jusque  dans  le  poumon  et  les  bronches  (un/,  plus  loin).  II 
n’est  pas  très  rare  que  des  acéphalocystes  du  foie  traversent 
le  diaphragme,  et  fassent  irruption  dans  la  cavité  pleurale 
(Cruveilhier,  Essai  d’anat.  patk.,  t.  i ,  p.  164  )  ;  enfin,  des  rup¬ 
tures  de  l’œsophage  par  dégénérescence  cancéreuse,  ou  d’une 
autre  nature,  pourraient  également  s’ouvrir  dans  la  plèvre, 
et  l’on  a  vu  de  ces  perforations  communiquer  avec  des  exca¬ 
vations  pulmonaires  (Grisolle,  Bulletin  de  la  Soc.  anat.,  dé¬ 
cembre  1838;  —  Lepelletier,  du  Mans,  Journ.  hebdom.,  sep¬ 
tembre  1831,  n°  49). 

Dans  tous  les  cas  où  la  perforation  se  fait  dans  la  cavité  sé¬ 
reuse,  elle  est  suivie  aussitôt  d’un  épanchement  qui  résulte  à 
la  fois  et  des  fluides  versés  dans  la  plèvre,  et  delà  phlegmasie 
aiguë  que  leur  introduction  détermine.  Les  symptômes  qui  la 
caractérisent  sont:  une  douleur,  ordinairement  vive,  surve¬ 
nant  toaf  à  dans  le  côté  correspondant  de  la  poitrine, 
accompagnée  d’une  oppression  subite,  d’une  dyspnée  extrême, 
d’une  grande  anxiété ,  et  de  tous  les  signes  physiques  d’une 
accumulation  de  liquide,  ou  d’un  épanchement  simultané  de 
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liquide  el  de  gaz  {voy.  plus  bas  Èpanchemens  dans  les  plèvres). 

Ailleurs,  les  choses  se  passent  différemment  :  avant  que 
la  plèvre  soit  traversée,  il  s’établit  des  adhérences  entre  ses 
deux  feuillets,  et  alors  une  excavation  gangréneuse  du  poumon, 
des  cavernes  tuberculeuses  (Viger,  loc.  cit. ,  p.  11  ),  des  acé- 
phalocystes  même,  peuvent  traverser  les  adhérences  préala¬ 
blement  établies,  et  s’ouvrir  directement  à  l’extérieur. 

U  De  même,  des  tumeurs  anévrysmales,  des  abcès  vertébraux 
(Sabatier,  Tdarn.  hebdom.,  1829,  t.  t),  des  collections  puru¬ 
lentes  du  foie  (Bianchi,  Historla  hepatîca),  des  reins  (Rayer,  Mal. 
des  reins,  t.  iii ,  p.  312),  des  kystes  hydatiques  du  foie  (Husson, 
Dict.  de  méd.,  t.  xiii,  p.  240),  peuvent  traverser  les  deux  feuillets 
accolés  l’un  à  l’autre,  et  se  frayer  à  travers  le  poumon  une 
voie  jusque  dans  les  bronches  {voyez  Abcès,  Anévrysmes).  On  a 
même  vu  des  corps  solides  traverser  ainsi  les  deux  plèvres, 
après  avoir  été  introduits  par  la  bouche  (épi  de  blé  :  Bonet, 
Méd.  septent.  ;  épi  d’orge  :  Bally,  séance  de  l’Acad.  de  méd., 
août  1825). 

g^Dans  ces  cas ,  la  douleur  et  les  autres  symptômes  précités 
peuvent  manquer ,  et  la  double  perforation  n’est  souvent  an¬ 
noncée  que  par  l’apparition  d’un  abcès  sous-cutané,  ou  l’ex¬ 
pectoration  d’un  liquide  puriforme ,  mêlé  d’hydatides  ,  etc. 

La  deuxième  espèce  de  perforation  est  celle  qui  s’opère  de 
dedans  en  dehors  :  ce  sont  alors  des  collections  le  plus  ordi¬ 
nairement  purulentes ,  formées  ou  versées  dans  sa  cavité,  qui 
ulcèrent  et  traversent  la  plèvre  costale  ou  pulmonaire ,  quel¬ 
quefois  toutes  deux  à  la  fois.  Celte  perforation  s’annonce,  soit 
par  l’apparition  subite  d’une  expeeforation  abondante,  avec 
des  signes  plus  ou  moins  marqués  de  pneumothorax,  soit  par 
le  développement  d’un  abcès  aux  parois  de  la  poitrine,  soit 
enfin  par  ces  deux  ordres  de  phénomènes  réunis. 

Ces  ruptures  ulcéreuses  des  plèvres  constituent  des  lésions 
généralement  graves ,  moins  à  cause  de  la  perforation  elle- 
même  qu’en  raison  des  états  pathologiques  qui  les  déterminent 
et  des  effets  qu’elles  entraînent.  Cependant  elles  ne  sont  pas 
toujours  fâcheuses,  et  l’on  a  quelquefois  vu  des  individus 
guérir  d’un  épanchement  purulent  qui,  selon  toute  proba¬ 
bilité,  les  aurait  fait  succomber,  s’iL  ne  s’était  évacué  en 
perforant  l’une  ou  l’autre  plèvre.  Quant  au  traitement ,  à  part 
l’indication  qui  consiste  à  combattre  la  douleur  de  la  perfora- 
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tioa  par  les  caïmans  à  l’extérieur  ou  à  l’intérieur,  les  moyens 
à  mettre  en  usage  sont  ceux  que  réclament  et  les  lésions  qui 
lui  ont  donné  lieu,  et  les  accidens  qui  en  sont  la  consé¬ 
quence. 

IV.  Les  fausses  membranes  de  la  plèvre  peuvent  sé  présenter 
sous  des  aspects  très  différens,  selon  l’époque  de  leur  for¬ 
mation  et  les  circonstances  dans  lesquelles  leur  développe¬ 
ment  a  eu  lieu.  Tantôt  elles  sont  minces,  molles,  aréblées, 
tantôt  plus, épaisses,  plus  fermes,  fibreuses,  en  partie  ossi¬ 
fiées  ;  ailleurs  encore  la  cavité  de  la  plèvre  est  effacée  par 
l’adhérence  réciproque  de  ses  deux  feuillets,  au  moyen  d’un 
tissu  celluleux  plus  ou  moins  serré,  ou  d’une  couche  épaisse 
et  dense ,  parfois  infiltrée  de  matière  tuberculeuse.  Mais  ces 
divers  états  pathologiques  appartiennent  plus  spécialement  à 
l’histoire  de  la  pleurésie  {vof.  Pleurésie  aigue  et  chronique). 

Nous  dirons  seulement  ici  un  mot  des  plaques  cartilagi¬ 
neuses  osseuses  de  la  plèvre.  On  rencontre  quelquefois,  à  la 
surface  interne  des  parois  thoraciques,  des  lames  ou  plaques 
qui  ont  la  fermeté  et  la  flexibilité  du  fibro-cartilage ,  ou 
offrent,  dans  une  étendue  variable,  la  dureté  du  tissu  osseux, 
et  que  l’on  regarde  improprement  comme  des  épaississemens 
de  la  plèvre.  Tantôt  elles  sont  le  résultat  de  fausses  mem¬ 
branes  qui  ont  subi  cette  transformation  ;  ailleurs  elles  se  dé¬ 
veloppent  <lans  le  tissu  cellulaire  extérieur  à  la  plèvre,  et  ne 
sont  que  juxtaposées  à  sa  surface  adhérente.  «  J’ai  vu,  dit 
Laennec  (t.  ii,p.  534),  de  ces  incrustations  cartilagineuses 
qui  avaient  la  grandeur  de  la  main  et  une  épaisseur  de  plus 
d’un  demi-pouce  au  centre ,  et  qui  ne  paraissaient  avoir  donné 
lieu  à  aucun  accident  notable.» 

V.  Epanchemens.  —  Les  épanchemens  des  plèvres  offrent  de 
nombreuses  variétés,  tant  sous  le  rapport  de  la  nature  des 
fluides  qui  les  constituent,  que  sous  celui  des  circonstances 
pathologiques  qui  président  à  leur  développement. 

Ils  peuvent  être  liquides  ou  gazeux,  ou  composés  de  ces 
deux  fluides  à  la  fois. 

Les  épanchemens  liquides,  que  l’on  désigne  plus  particu¬ 
lièrement  sous  le  nom  à’ empyèmes ,  sont  formés  le  plus  ordi¬ 
nairement  par  de  la  sérosité,  du  sang  ou  du  pus  :  de  là 
trois  variétés  principales  désignées  sous  les  noms  à’hj-dro- 
tliorax,  d’hémothorax  et  de  pfothorax. 
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Source  des  êpanchemens  de  la  plèvre.  —  a.  Les  causes  immé¬ 
diates  des  êpanchemens  séreux  simples,  sans  lésion  des  plèvres 
elles-mêmes ,  ont  été  développées  à  l’article  Hydrothorax  (roj. 
ce  mot).  Les  collections  de  liquide  séro-floconneux,  séro-puru- 
lent,  séro-sanguinolent ,  appartiennent  à  l’histoire  de  la  pleu¬ 
résie  et  de  quelques-unes  de  ses  variétés  {voy.  Pleurésie  aigue, 
CHRONIQUE,  hémorrhagique). 

h.  Les  êpanchemens  sanguins  proviennent  d’affections  di¬ 
verses  :  rarement  ils  sont  le  résultat  d’une  exhalation  de  sang 
qui  se  fait  spontanément,  sous  l’influence  d’une  disposition 
analogue  à  celle  qui  produit  toutes  les  hémorrhagies  actives 
ou  passives  (Laennec,  t.  n,  p.  408).  Plus  fréquemment  ils  sont 
dus  à  une  apoplexie  pulmonaire  forte,  dans  laquelle  le  sang, 
exhalé  d’une  manière  brusque,  déchire  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  et  la  plèvre  qui  les  recouvre  {payez  plus  haut,  p.  60). 
Plus  ordinairement  encore  ils  sont  déterminés  par  une  forte 
contusion  de  la  poitrine,  même  sans  déchirure  du  poumon, 
parla  rupture  d’un  anévrysme  de  l’aorte,  par  des  fractures 
de  côte  avec  déchirure  de  la  plèvre  pariétale  seule  ou  accom¬ 
pagnée  de  l’éraillure  du  poumon,  enfin  par  des  plaies  péné¬ 
trantes  sinueuses  de  la  poitrine ,  avec  division  des  artères 
intercostales,  des  vaisseaux  pulmonaires,  des  parois  du  cœur 
ou  des  gros  vaisseaux  qui  s’y  rendent  ou  qui  en  partent  {voy. 
Poitrine  (plaies  de). 

c.  Les  êpanchemens  purulens  ont  aussi  des  sources  diverses: 
tantôt  ils  sont  dus  à  l’altération  que  subit  le  liquide  déjà 
formé  de  quelques  pleurésies  chroniques ,  lorsque  les  sujets 
sont  de  constitution  vicieuse,  ou  se  trouvent  placés  dans  de 
mauvaises  conditions  hygiéniques ,  et  surtout  quand  le  pou¬ 
mon  est  malade  lui-même  (pleurésie  chronique  purulente); 
tantôt  ils  surviennent  plus  rapidement,  avec  d’autres  phéno¬ 
mènes  graves,  à  la  suite  de  larges  plaies  suppurantes,  de  frac¬ 
tures  compliquées  ,  après  de  grandes  opérations  chirurgicales , 
consécutivement  à  certains  accouchemeus  laborieux,  etc. 
(êpanchemens  purulens  métastatiques).  Ailleurs  ,  ils  sont  dus 
à  l’ouverture  d’un  abcès  du  poumon  dans  la  plèvre  (Viger, 
thèses  de  Paris,  1834,  p.  11);  mais  ce  cas  est  rare,  et  ce  sont 
plus  souvent  des  [collections  purulentes  du  cou ,  des  parois 
de  la  poitrine  ou  du  médiastin  ,  qui  fusent  dans  la  plèvre ,  ou 
bien  des  foyers  de  même  nature  formés  sous  le  diaphragme 
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des  abcès  du  foie,  de  la  rate,  qui  se  frayeat  une  voie  jusque 
dans  la  cavité  thoracique. 

Diverses  autres  matières  peuvent  encore  former  la  base  des 
épanchemens  liquides.  C’est  tantôt  un  putrilage  gangréneux  , 
provenant,  soit  du  ramollissement  de  quelques  fausses  mem¬ 
branes  ou  d’une  eschare  de  la  plèvre,  soit  de  l’irruption  dans 
la  cavité  séreuse  d’un  abcès  gangréneux  du  poumon;  tantôt 
ce  sont  des  matières  alimentaires  épanchées  par  suite  d’une 
rupture  de  l’œsophage,  et  introduites  au  moment  de  la  déglu¬ 
tition,  ou  provenant  de  l’estomac  par  le  vomissement;  ailleurs 
encore,  ce  sont  des  hydatides  ou  des  débris  d’acéphalocystes 
provenant  du  poumon  ou  du  foie  (Laennec ,  t.  ii ,  p.  201  ;  Cli¬ 
nique  des  hôpitaux,  n°  5  ,  p.  204  ).  C’est  à  un  cas  de  ce  genre 
que  paraît  appartenir  le  fait  observé  par  le  docteur  Fréteau, 
qui,  ayant  pratiqué  l’opération  de  l’erapyème  sur  un  jeune 
homme,  retira,  par  l’incision,  une  quantité  considérable  d’a- 
céphaloeystes  {Dict.  de  méd.,  1'’®  édit.,  t.  i,  p.  295). 

d.  Les  épanchemens  gazeux  dans  les  plèvres  ont  aussi  dif¬ 
férentes  origines.Tantôtlefluide  aëriforme  existe  seul  (pneumo¬ 
thorax);  tantôt  il  est  mélangé  à  divers  liquides  qui  existaient 
déjà,  ou  se  sont  formés  plus  tard  (pneumo -hydrothorax) 
(w/.  ces  mots). 

Anatomie  pathologique  des  épanchemens  de  la  plèvre. —  Trois 
choses  sont  principalement  à  considérer  dans  cette  étude: 
1®  les  fluides  épanchés  ;  2“  les  altérations  de  la  plèvre;  S"*  les 
lésions  du  poumon. 

l®  _La  matière  de  l’épanchement  est  plus  ou  moins  abon¬ 
dante,  et  remplit  en  partie  ou  en  totalité  la  cavité  pleurale. 
C’est  une  sérosité  citrine ,  claire  et  limpide  dans  l’hydrothorax 
simple;  elle  est  plus  louche,  mélangée  de  filamèns,  de  flocons 
albumineux,  blanchâtres  ou  jaunâtres,  en  abondance  variable, 
dans  les  pleurésies  récentes.  Ailleurs,  le  liquide  offre  les  carac¬ 
tères  d’un  pus  plus  ou  moins  homogène ,  présentant  quelques 
différences  de  couleur  et  d’aspect,  selon  qu’il  est  le  résultat 
de  l’altération  d’un  épanchement  déjà  existant,  ou  d’une  mé¬ 
tastase  ,  ou  qu’il  provient  d’un  abcès  de  tel  ou  tel  viscère.  Le 
plus  ordinairement,  même  dans  les  cas  où  un  foyer  purulent 
s’est  ouvert  dans  la  plèvre,  la  matière  épanchée  n’est  pas 
constituée  uniquement  par  du  pus ,  et  celui-ci  est  mélangé 
Dict.  de  Méd.  xxv.  5 
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d’une  quantité  variable  de  sérosité,  produit  de  la  pleurésie 

que  sa  présence  a  déterminée. 

Dans  la  pleurésie  hémorrhagique,  c’est  une  sérosité  plus  ou 
moins  teinte  de  sang;  mais  rarement  ce  dernier  liquide  est 
assez  abondant  pour  que  le  mélange  ressemble  à  du  sang  fluide  ; 
plus  rarement  encore  il  existe  en  quantité  suffisante  pour 
former  des  caillots.  M,  Andral  en  rapporte  un  exemple  (  Cliniq. 
méd.,  t.  Il,  p.  475). 

Dans  les  épanchemens  qui  résultent  d’une  apoplexie  pulmo¬ 
naire,  de  la  rupture  d’un  anévrysme,  d’une  lésion  traumatique 
du  poumon,  ou  d’un  gros  vaisseau,  on  trouve,  quand  la  mort  a 
été  prompte,  un  sang  liquide  plus  ou  moins  foncé;  mais  lorsque 
le  malade  survit  pendant  quelque  temps ,  le  sang  épanché  peut 
être  absorbé ,  de  même  que  celui  qui  s’infiltre  dans  le  tissu 
cellulaire  à  la  suite  d’une  contusion.  D’autres  fois ,  il  se  sé¬ 
pare  en  ^eux  parties  :  la  matière  solide  ou  le  caillot  se  porte 
dans  les  points  déclives  et  s’attache  à  la  plèvre ,  tandis  que  la 
sérosité  surnage.  Dans  ce  cas  encore,  il  peut  disparaître  :  la 
partie  séreuse  se  résorbe  la  première ,  puis  le  caillot  diminue 
â  son  tour,  et  sert  de  base  à  des  adhérences  épaisses  et 
fibreuses  qui  effacent  la  cavité  pleurale.  Ailleurs,  l’inflamma¬ 
tion  s’empare  du  foyer,  et  il  en  résulte  un  liquide  sanieux, 
roussâtre,  semblable  à  de  la  lie  de  vin ,  et  exhalant  en  beau¬ 
coup  de  cas  une  odeur  fétide. 

Dans  les  épanchemens  gangréneux ,  on  trouve  une  espèce 
de  bouillie  putride  plus  ou  moins  liquide,  d’un  gris  verdâtre, 
sale,  quelquefois  sanguinolente,  et  d’une  grande  fétidité. 

Les  épanchemens  résultant  d’une  rupture  de  l’œsophage  dans 
la  plèvre  sont  constitués  par  des  Jiquides  variables,  mêlés  à 
une  quantité  plus  ou  moins  notable  de  pus. Ceux,  enfin,  qui 
proviennent  de  la  rupture  d’un  kyste  acéphalocystîque  sont 
formés  par  un  mélange  d’hydatides  entières  et  de  débris  d’hy- 
datides  nageant  dans  un  liquide  tantôt  séreux  et  limpide,*  tan¬ 
tôt  trouble  et  d’une  teinte  jaune  ou  sanguinolente.  De  plus, 
dans  quelques-uns  de  ces  épanchemens,  et  principalement  dans 
ceux  qui  sont  formés  par  un  liquide  purulent,  ou  mêlé  de  dé¬ 
tritus  gangréneux ,  de  matières  alimentaires ,  il  existe  en 
même  temps  une  certaine  quantité  de  gaz  quelquefois  inodores, 
mais  ayant  plus  souvent  une  odeur  d’hydrogène  sulfuré  ou  une 
fétidité  gangreneuse. 
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2®  La  plèvre  reste  quelquefois  nette ,  lisse  et  transparente , 
comme  on  l’observe  dans  l’hydrothorax  simple.  Ailleurs,  elle 
présente  çà  et  là  des  traces  de  phlegmasie  ;  le  plus  ordinaire¬ 
ment  elle  est  revêtue  de  fausses  membranes  minces  et  molles 
dans  les  cas  récens,  épaisses  et  résistantes  quand  l’affection 
est  plus  ancienne.  Formées ,  à  leur  début ,  par  une  matière 
albumineuse  jaunâtre  dans  les  phlegmasies,  par  une  espèce 
de  couche  puriforme  dans  Tes  empyèmes  de  pus  récens,  elles 
sont  infiltrées  de  sang  dans  certains  cas  d’épanchemens  hé¬ 
morrhagiques  par  exhalation  ;  et  dans  les  collections  san¬ 
guines  proprement  dites,  c’est  une  couche  de  coagulum,  plus 
ou  moins  épaisse.  Dans  les  cas  d’épanchemens  gangréneux, 
les  fausses  membranes  anciennes  ou  nouvellement  formées 
prennent  quelquefois  elles-mêmes  une  teinte  grisâtre  et  une 
consistance  putrilagineuse.  Enfin ,  dans  les  cas  d’irruption  de 
matières  alimentaires,  ou  d’un  kyste  hydatique,  les  altérations 
de  la  plèvre  sont  plus  ou  moins  analogues  à  celles  des  pleuré¬ 
sies  ordinaires. 

Outre  cela,  on  constate  sur  la  plèvre  diverses  lésions  dont 
l’épanchement  est  quelquefois  la  çause,  souvent  la  consé¬ 
quence ,  telles  que  des  taches  gangréneuses,  des  ulcérations 
plus  ou  moins  étendues,  des  ruptures  et  des  perforations  qui 
traversent  le  poumon  ou  l’une  des  parois  du  thorax. 

3®  Le  poumon  lui -même  est  comprimé  et  refoulé  vers  la 
colonne  vertébrale,  quelquefois  tellement  affaissé  qu’on  l’a 
cru  entièrement  détruit.  Dans  l’hydrothorax,  son  parenchyme 
est  d’ailleurs  sain  ;  seulement  il  est  plus  dense ,  flasque,  privé 
d’air;  ses  vaisseaux  sont  aplatis,  les  bronches  rétrécies,  et  il 
est  réduit  à  ses  élémens  solides.  L’intégrité  du  tissu  pulmo¬ 
naire  s’observe  encore  dans  d’autres  épanchemens,  et  assez 
généralement  dans  ceux  qui  n’ont  pas  leur  point  de  départ 
dans  cet  organe:  ainsi,  dans  les  collections  purulentes  par 
suite  d’abcès  du  foie,  du  médiastin,  etc.,  dans  les  épan¬ 
chemens  sanguins  par  rupture  d’anévrysme,  par  lésion  d’une 
artère  intercostale,  etc. ,  le  parenchyme  du  poumon  peut  être 
primitivement,  et  rester  plus  ou  moins  long-temps  exempt  dé 
toute  altération  de  texture. 

Mais  souvent  aussi  ces  épanchemens  se  compliquent,  dès  lé 
commencement,  de  la  phlegmasie  du  tissu  pulmonaire,  ou 
bien  leur  présence,  après  un  temps  variable,  devient  la  causé 

5. 
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OU  l’occasion  de  lésions  dont  la  plus  commune  est  l’inflam¬ 
mation  ulcéreuse,  soit  de  la  plèvre  pulmonaire,  suivie  d’une 
communication  fistuleuse  avec  les  bronches,  soit  de  la  plèvre 
costale,  avec  perforation  des  parois  du  thorax,  quelquefois 
de  ces  deux  lésions  en  même  temps.  —  Fréquemment  le  pou¬ 
mon  contient  des  tubercules  plus  ou  moins  avancés,  des  foyers 
apoplectiques ,  des  excavations  gangréneuses ,  des  trajets  fis- 
luleux  communiquant  avec  les  voies  aériennes. 

Les  sjrmptômes  qui  caractérisent  les  épanchemens  pleuraux 
sont  d’abord  précédés  par  les  phénomènes  propres  aux  diffé¬ 
rentes  affections  qui  leur  donnent  naissance.  Viennent  ensuite 
ceux  qui  résultent  de  la  présence  même  des  fluides  épanchés, 
et  qui  doivent  principalement  nous  occuper  ici.  Parmi  ces 
derniers  phénomènes ,  les  uns  sont  communs  à  toute  espèce 
d’épanchement,  les  autres  varient  selon  qu’il  est  liquide,  ga¬ 
zeux  ,  ou  formé  par  ces  deux  fluides  à  la  fois  ;  enfin  il  est 
quelques  différences  résultant  de  la  nature  même  de  la  col¬ 
lection  morbide. 

a.  Phénomènes  communs  à  tous  les  épanchemens.  —  La  pré¬ 
sence  d’un  ou  de  plusieurs  fluides  dans  la  plèvre  a  pour  effet 
de  refouler  le  poumon  correspondant  :  de  là  une  douleur 
sourde ,  profonde ,  un  sentiment  de  gêne ,  d’oppression ,  de 
plénitude,  de  pesanteur  sur  le  diaphragme  d’autant  plus  mar¬ 
qué  que  l’épanchement  est  plus  abondant. 

Quelquefois  les  mouvemens  spontanés  du  tronc  donnent  au 
malade  la  sensation  du  flot  d’un  liquide  qui  se  meut  dans  l’un 
des  côtés  de  la  poitrine.  La  respiration  est  difficile,  surtout 
dans  les  premiers  jours  ;  elle  est  courte,  fréquente,  laborieuse. 
L’inspiration  est  plus  pénible  que  l’expiration.  Il  s’y  joint  le 
plus  ordinairement  une  toux  sèche,  quelquefois  humide,  dont 
le  produit  présente  des  caractères  variés. 

A  ces  phénomènes  locaux  se  joint  un  ensemble  de  symp¬ 
tômes  généraux  plus  ou  moins  prononcés  :  la  figure  est  ordi- . 
nairement  anxieuse,  le  visage  quelquefois  bouffi,  les  lèvres 
bleuâtres,  les  paupières  tuméfiées ,  et  les  extrémités  inférieures 
infiltrées  par  l’effet  de  la  gêne  apportée  à  l’hématose  et  à  la 
circulation.  Lorsque  l’épanchement  occupe  une  plèvre  seule¬ 
ment ,  le  malade  se  couche  souvent  sur  le  côté  affecté,  à  moins 
que  ce  côté  ne  soit  aussi  le  siège  de  quelque  douleur  vive. 
Dans  le  cas  d’épanchement  double,  il  se  couche  sur  le  dos; 
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mais  il  ne  peut  garder  la  position  horizontale,  et  a  besoin 
d’avoir  la  tête  et  les  épaules  élevées;  quelquefois  enfin  ,  lors¬ 
que  l’épancliement  est  très  considérable,  et  surtout  s’il  a  lieu 
des’  deux  côtés ,  comme  aussi  lorsqu’il  existe  quelque  compli¬ 
cation  du  côté  du  cœur,  etc. ,  le  malade  est  obligé  de  se  tenir 
à  son  séant,  le  corps  penché  en  avant,  et  laissant  même  pendre 
ses  jambes  hors  de  son  lit. 

Toutefois ,  ces  divers  phénomènes  ne  sont  pas  toujours 
aussi  prononcés;  et  quand  l’épanchement  est  modéré,  quand 
il  n’existe  que  d’un  seul  côté  et  qu’il  est  exempt  de  toute 
complication,  certains  malades  se  lèvent,  et  supportent  même 
sans  trop  de  peine  un  peu  d’exercice.  Mais,  en  général,  le 
sommeil  est  rare,  fréquemment  interrompu. 

Les  fonctions  digestives ,  parfois  conservées  plus  ou  moins 
intactes ,  sont  le  plus  souvent  altérées  à  des  degrés  variables  ; 
le  malade  ne  peut  prendre  d’alimens  sans  augmenter  son  op¬ 
pression;  les  digestions  sont  pénibles,  et  souvent  il  s’y  joint 
du  dévoiement. 

Le  pouls  est  ordinairement  petit,  dur,  fréquent;  la  chaleur, 
souvent  augmentée,  descend  quelquefois,  surtout  vers  les  ex¬ 
trémités  ,  au-dessous  de  la  température  naturelle  ;  enfin  les 
sueurs  et  les  urines,  ordinairement  diminuées,  deviennent, 
dans  certains  cas,  plus  abondantes. 

A  l’examen  de  la  poitrine,  on  constate  que  le  thorax  n’est 
plus  symétrique  :  pendant  la  plus  grande  partie  de  la  maladie, 
le  côté  affecté  est  plus  saillant  que  l’autre,  les  côtes  sont  plus 
élevées ,  les  espaces  intercostaux  plus  larges  et  moins  dépri¬ 
més,  l’hypochondre  correspondant  présente  aussi  un  déve¬ 
loppement  remarquable.  La  mensuration ,  au  moyen  d’un  lien 
ou  du  compas  d’épaisseur,  fait  constater  avec  précision  une 
ampleur  plus  considérable  du  côté  malade. 

Les  côtes  de  cette  dernière  moitié  restent  plus  ou  moins 
immobiles ,  tandis  que  celles  du  côté  opposé  se  dilatent  et  se 
resserrent  par  un  mouvement  d’expansion  d’autant  plus  pro¬ 
noncé  qu’elles  doivent  suppléer  à  l’action  incomplète  du  pou¬ 
mon  comprimé. 

L’application  de  la  main  successivement  sur  les  deux  côtés 
du  thorax  fait  également  sentir  cette  différence,  en  même 
temps  qu’elle  constate  du  côté  souffrant  la  diminution  ou 
l’abseuce  du  frémissement  thoracique  pendant  que  le  malade 
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parle;  et  la  pression  abdominale  augmente  la  dyspnée  et  l’é¬ 
touffement  en  refoulant  le  diaphragme. 

A  la  percussion,  le  côté  malade  rend  un  son  anormal  dont  la 
nature  et  le  siège  le  plus  habituel  varient  selon  les  divefses 
espèces  d’épanchemens. 

A  l’auscultation,  le  murmure  respiratoire  vésiculaire  man¬ 
que,  ou  est  remplacé  par  un  autre  bruit  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable,  proportionnée  à  l’espace  qu’oc¬ 
cupe  l’épanchement,  tandis  que  dans  le  côté  sain,  au  con¬ 
traire,  le  bruit  vésiculaire  augmente  ordinairement  d’inten¬ 
sité.  L’auscultation  de  la  voix  fournit  aussi  des  caractères 
pathologiques  qui  varient  dans  les  diverses  espèces  d’épan¬ 
chemens.  Enfin,  en  explorant  la  région  précordiale,  on  con¬ 
state,  dans  les  cas  où  le  liquide  est  copieux,  que  le  cœur 
éprouve  un  déplacement  d’autant  plus  grand  que  la  collection 
de  sérosité  est  plus  abondante  :  les  battemens  de  ce  viscère 
se  font  sentir  tantôt  plus  à  gauche  que  dans  l’état  naturel , 
tantôt,  au  contraire,  ils  sont  perçus  plus  distinctement  der¬ 
rière  le  sternum,  et  même  vers  le  bord  droit  de  cet  os. 

b.  Phénomènes  propres  aux  épanchemens  de  liquides. — Dans  ces 
sortes  d’épanchemens ,  comme  le  liquide  tend  à  occuper  les 
parties  les  plus  déclives,  c’est  principalement  à  la  base  que  se 
prononce  la  dilatation  du  thorax,  laquelle,  d’ailleurs,  ne  de¬ 
vient  notable  que  lorsque  l’épanchement  est  un  peu  considé¬ 
rable;  car  le  poumon,  étant  plus  compressible  que  les  parois 
de  la  poitrine  ne  sont  dilatables ,  c’est  à  ses  dépens  que  le 
liquide  prend  d’abord  sa  place  avant  d’agir  d’une  manière 
sensible  sur  les  parois  elles-mêmes.  C’est  aussi  dans  les  épan¬ 
chemens  liquides  abondans  que  l’on  observe  surtout  l’abais¬ 
sement  du  foie  à  droite ,  et  de  la  rate  à  gauche. 

Il  est  encore  un  autre  phénomène  que  plusieurs  auteurs  ont 
noté  comme  un  des  résultats  les  plus  constans  de  l’empyème , 
c’est  une  sorte  d’infiltration  sous  -  cutanée  bornée  au  côté 
malade,  et  constituée  par  un  œdème  simple  dans  les  cas 
d’épanchement  séreux,  tandis  que,  dans  les  empyèmes  de 
sang,  elle  présente  une  teinte  bleuâtre,  et  forme  une  espèce 
d’ecchymose  que  Valentin  considérait  comme  un  signe  patho¬ 
gnomonique  des  épanchemens  sanguins  dans  la  plèvre;  mais 
la  valeur  de  ce  signe  est  contestée. 

Le  son  rendu  par  la  percussion  est  obscur  ou  mat  danà  tous 
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les  points  qui  correspondent  au  liquide  accumulé  dans  la  plè¬ 
vre.  Ainsi ,  dans  les  épanchemens  partiels ,  conime  le  liquide 
occupe  généralement  les  parties  les  plus  déclives,  il  y  a  matité 
à  1^  base  du  thorax.  Cette  matité  s’élève  ordinairement  un  peu 
plus  haut  en  arrière  qu’en  avant;  elle  a  son  maximum  en  bas, 
elle  diminue  vers  le  niveau  du  liquide,  et  le  son  reprend 
graduellement  ses  caractères  normaux.,  s’il  n’existe  point  d’au¬ 
tre  lésion  plus  haut.  Lorsque  l’épanchement  augmente,  et 
qu’on  peut  en  suivre  les  progrès,  le  niveau  de  la  matité  s’é¬ 
lève  graduellement  comme  celui  du  liquide;  et  quand  enfin 
la  plèvre  est  remplie,  la  sonorité  disparaît  partout,  à  l’excep¬ 
tion  des  points  où  le  poumon  aurait  contracté  des  adhérences 
avec  les  parois  du  thorax.  Dans  les  cas  où  l’épanchement  di¬ 
minue,  les  phénomènes  fournis  par  la  percussion  suivent 
une  marche  inverse;  mais  il  est  à  remarquer  que  la  réson¬ 
nance  thoracique  reparaît  lentement,  et  quelquefois  ne  rede¬ 
vient  jamais  ce  qu’elle  était  avant  la  maladie,  à  cause  du  ré¬ 
trécissement  de  la  poitrine  qui  succède  à  l’absorption  de  l’é¬ 
panchement  et  des  fausses  membranes  plus  ou  moins  épaisses 
qui  révêtent  les  deux  feuillets  de  la  plèvre.  L’auscultation 
fournit  des  phénomènes  analogues  dans  leur  marche  ;  le  bruit 
respiratoire  disparaît  dans  les  points  occupés  par  le  liquide  : 
quand  celui-ci  est  peu  abondant,  le  murmure  vésiculaire  est 
nul  d’abord  en  arrière  et  en  bas,  et  reparaît  au-dessus  du  ni¬ 
veau  de  l’épancbement;  l’étendue  de  ce  silence  augmente 
avec  la  masse  du  liquide;  et  quand  celui-ci ,  devenu  très  abon¬ 
dant,  s’est  répandu  sur  toute  la  surface  du  poumon  refoulé 
vers  la  colonne  vertébrale,  la  respiration  ne  s’entend  plus  que 
le  long  du  rachis,  vers  la  racine  des  bronches.  Dans  quelques 
cas  cependant,  on'perçoit  une  respiration  bronchique  plus  ou 
moins  manifeste,  et  dans  certains  épanchemens  complets,  ce 
souffle  occupe  une  étendue  assez  considérable;  mais  il  a  son 
maximum  près  de  l’origine  des  bronches,  et  va  en  diminuant 
à  mesure  qu’on  ausculte  plus  ])rès  de  la  base  ;  et ,  dans  tous 
les  cas ,  il  a  un  timbre  particulier  et  un  caractère  d’éloigne¬ 
ment  qui  le  distinguent.  Quand  l’épanchement  diminue,  le 
bruit  respiratoire  reparaît  graduellement ,  en  premier  lieu  à  la 
partie  supérieure  de  la  poitrine  ;  faible  d’abord ,  il  gagne  en¬ 
suite  chaque  jour  en  force  et  en  étendue.  Souvent  alors  il  est 
accompagné  ou  masqué  par  un  bruit  de  frottement ,  comme 
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OU  l’observe  clans  les  cas  où  les  deux  plèvres,  au  moment  de 
leur  contact,  sont  revêtues  de  fausses  membranes  qui  glissent 
l’une  sur  l’autre.  Bientôt  ce  bruit  diminue  et  cesse  de  se  pro¬ 
duire,  et  le  murmure  vésiculaire  se  fait  entendre  avec  ses  ca¬ 
ractères  normaux  jusqu’à  la  base  de  la  poitrine. 

L’auscultation  de  la  voix  fournit  dans  les  épanchemens  li¬ 
quides  un  autre  phénomène  qui  n’est  point  constant,  mais 
qui,  lorsqu’il  existe,  constitue  un  signe  pathognomonique  ; 
c’est  l’égophonie,  dont  l’apparition,  la  disparition  et  le  retour, 
indiquent  la  mesure  et  la  marche  de  l’épanchement.  Elle  se 
manifeste  à  l’époque  où  le  liquide  est  un  peu  copieux,  per¬ 
siste  pendant  un  temps  variable,  disparaît  d’ordinaire  quand 
l’épanchement  devient  très  abondant,  reparaît  de  nouveau 
quand  il  diminue,  et  disparaît  enhn  d’une  manière  définitive 
lorsque  la  quantité  du  liquide  est  devenue  peu  considérable. 

Mais,  comme  nous  l’avons  dit,  ce  signe  n’est  pas  constant; 
il  manque  surtout  dans  les  épanchemens  chroniques ,  et  pourra 
ne  pas  avoir  lieu  dans  les  empyèmes  sanguins  encore  peu  an¬ 
ciens,  si  le  sang  se  coagule  en  grande  partie. 

c.  Dans  les  épanchemens  gazeux ,  la  dilatation  du  thorax  est 
plus  uniforme;  la  résonnance  normale  de  la  poitrine  est  rem¬ 
placée  par  un  son  plus  clair,  plus  intense;  le  bruit  respiratoire 
manque  aussi  dans  les  points  qu’occupe  le  fluide  aériforme, 
ou  bien  il  est  remplacé  par  une  respiration  amphorique,  s’il 
existe  une  communication  de  la  plèvre  avec  les  bronches 
(roj.  Pneumothorax). 

d.  Enfin  les  épanchemens  mixtes  sont  caractérisés  par  l’ab¬ 
sence  de  son  et  de  bruit  respiratoire  à  la  base,  et  par  un 
excès  de  sonorité  au-dessus ,  avec  absence  de  murmure  vé¬ 
siculaire.  On  constate,  de  plus,  le  bruit  de  fluctuation  thora¬ 
cique  entendu  quelquefois  à  distance  quand  le  malade  remue 
le  tronc;  et,  s’il  existe  en  même  temps  une  perforation  du 
poumon,  l’on  perçoit,  tantôt  une  respiration  amphorique 
plus  ou  moins  distincte,  et  tantôt  le  phénomène  remarquable 
désigné  sous  le  nom  de  tintement  métallique  {vojr.  PneüMO- 
HYDROTHORAx). 

Le  genre  de  l’épanchement  étant  déterminé  par  les  signes 
qui  précèdent,  et  qui  indiquent  s’il  est  liquide ,  gazeux  ou 
mixte,  reste  encore  à  en  préciser  l’espèce,  à  reconnaître  s’il 
est  formé  de  sérosité,  de  sang  ou  de  pus,  s’il  est  constitué 
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par  de  l’air  atmosphérique  ou  un  autre  gaz,  quels  sont  enfin 
les  deux  fluides  qui  se  trouvent  associés.  Ces  signes  se  ti¬ 
rent  généralement  des  circonstances  qui  ont  précédé  ou  ac¬ 
compagné  la  formation  de  l’épanchement,  et  de  quelques  phé¬ 
nomènes  actuels.  —  Les  signes  généraux  d’une  hémorrhagie 
interne,  suivis  de  ceux  d’un  épanchement  liquide  dans  la 
plèvre,  laisseront  peu  de  doute  sur  l’existence  d’an  empyème 
de  sang.  La  circonstance  d’une  plaie  de  poitrine,  d’une  frac¬ 
ture  de  côte  avec,  enfoncement,  d’une  forte  contusion  du 
thorax,'  indiqueront  qu’il  provient,  soit  de  la  blessure  d’un 
des  organes  circulatoires,  soit  de  la  déchirure  de  la  plèvre 
ou  du  poumon,  soit  enfin  de  la  rupture  des  vaisseaux  ca¬ 
pillaires.  Une  invasion  brusque  après  l’existence  des  symp¬ 
tômes  d’un  anévrysme  aortique,  un  début  soudain  avec  op¬ 
pression  et  crachement  de  sang  chez  un  sujet  affecté  d’une 
maladie  du  cœur,  feront  penser  qu’il  est  dû ,  soit  à  la  rup¬ 
ture  de  la  poche  anévrysmatique ,  soit  à  une  apoplexie  pul¬ 
monaire,  etc. 

On  doit  supposer  qu’il  s’agit  d’un  épanchement  purulent 
quand,  dans  le  cours  d’une  pleurésie  déjà  ancienne,  on  voit 
survenir  les  symptômes  généraux  qui  annoncent  une  suppu¬ 
ration  interne ,  tels  que  frisson  vague,  chaleur,  fièvre,  ou 
bien  quand  le  début  d’une  pleurésie  coïncide,  soit  avec  la 
diminution  brusque  d’un  foyer  purulent  placé  au  voisinage  de 
la  plèvre,  soit  avec  la  suppression  du  pus  sur  une  plaie  éloi¬ 
gnée  et  l’apparition  de  phénomènes  généraux  graves  ;  ces 
mêmes  circonstances  serviront  à  déterminer  s’il  s’agit  d’une 
pleurésie  chronique  devenue  purulente ,  de  l’irruption  d’un 
abcès  voisin ,  ou  d’un  épanchement  purulent  métastatique ,  etc. 
L’invasion  subite  d’une  pleurésie,  avec  douleur  brusque  et 
vive,  chez  un  tuberculeux,  indiquera  que  l’épanchement  est 
dû  au  passage  dans  la  plèvre  d’une  certaine  quantité  de  ma¬ 
tière  tuberculeuse  ramollie.  Une  grande  prostration,  une  alté¬ 
ration  profonde  des  traits  ,  surtout  s’il  s’y  joignait  une  haleine 
fétide,  feraient  soupçonner  que  l’épanchement  a  sa  source 
dans  une  gangrène  du  poumon.  Les  signes  antérieurs  d’une 
affection  organique  de  l’œsophage ,  la  sensation  d’un  liquide 
qui  coulerait  dans  la  poitrine  au  moment  de  la  déglutition, 
l’aggravation  immédiate  des  accidens  chaque  fois  que  le  ma¬ 
lade  essaye  de  boire,  seraient  l’indice  d’un  épanchement ,  suite 
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de  perforatiott  du  conduit  alimentaire.  Le  développement  subit 
d’une  collection  liquide  dans  la  plèvre,  coïncidant  avec  l’af¬ 
faissement  d’un  kyste  bydatique  du  foie,  ferait  reconnaître 
l’irruption  des  acéphalocystes  dans  la  poitrine,  lésion  qui 
toutefois  n’a  été  constatée  le  plus  souvent  qu’à  l’ouverture 
des  cadavres.  La  formation  graduelle  d’un  épanchement  pleu¬ 
ral,  le  déplacement  facile  du  liquide  caractérisé  par  le  dépla¬ 
cement  de  la  matité  et  de  l’égophonie  dans  les  diverses  posi¬ 
tions  données  au  malade  ;  enfin  les  signes  antécédens  d’une 
affection  du  cœur,  etc.,  avec  absence  de  fièvre,  annonceraient 
un  hydrothorax,  surtout  dans  les  cas  où  l’épanchement  occupe 
simultanément  les  deux  plèvres ,  et  s’étend  à  un  degré  quel¬ 
conque  aux  autres  membranes  séreuses  et  au  tissu  cellulaire 
sous-cutané. 

De  même,  l’analyse  des  diverses  circonstances  dans  les¬ 
quelles  serait  survenu  un  épanchement  gazeux  ou  mixte,  l’exis¬ 
tence  ou  l’absence  de  la  respiration  amphorique  et  du  tinte¬ 
ment  métallique,  serviraient  à  déterminer  la  nature  des  fluides 
accumulés  dans  la  plèvre  (voj^.  Pneumothorax). 

Marche,  durée,  terminaison.  — Les  épanchemens  de  la  plèvre 
présentent  le  plus  souvent,  du  moins  dans  leur  première  pé¬ 
riode,  un  accroissement  progressif  du  liquide  qui  les  forme,  et 
une  aggravation  proportionnée  des  symptômes.  Cet  accroisse¬ 
ment  se  fait,  d’ailleurs,  d’une  manière  plus  ou  moins  rapide. 
Accumulé  tantôt  avec  lenteur  dans  quelques  hydrothorax,  dans 
certaines  pleurésies  chroniques,  l’épanchement  devient  ailleurs 
rapidement  abondant,  comme  on  l’observe  lorsqu’une  tumeur 
sanguine ,  un  abcès  ou  un  kyste ,  s’ouvrent  dans  la  plèvre  : 
au  liquide  ainsi  versé  dans  la  cavité  séreuse,  se  joint  bientôt 
le  produit  de  l’exhalation  morbide  de  cette  membrane.  Dans 
les  épanchemens  mixtes ,  l’accumulation  du  gaz  se  fait  aussi 
avec  lenteur  lorsqu’il  n’est  que  le  résultat  de  la  décomposition 
du  liquide,  ce  qui  est  infiniment  rare.  Il  n’en  est  pas  de  même 
lorsqu’il  y  a  perforation  du  poumon,  et  souvent  alors  la  dis¬ 
tension  de  la  poitrine  et  le  refoulement  du  poumon  sont  portés 
en  quelques  jours  à  un  degré  considérable. 

La  terminaison  des  épanchemens  et  la  durée  de  la  maladie, 
considérées  d’une  manière  générale ,  offrent,  selon  les  cas ,  de 
grandes  différences  :  tantôt  l’épanchement  fait  des  progrès 
rapides  que  rien  ne  peut  arrêter  ;  l’oppression ,  la  dyspnée , 
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croissent  en  proportion  ;  l’anxiété  devient  extrême ,  etc.,  et  le 
malade  ne  tarde  pas  à  succomber.  C’est  surtout  dans  les  em- 
pyèmes  doubles  que  cette  terminaison  est  rapide  ;  elle  arrive 
encore  assez  promptement  dans  les  câs  d’épanehemens  puru- 
lens  métastatiques,  dans  ceux  qui  dépendent  de  l’irruption 
d’un  abcès ,  d’une  tumeur  anévrysmale ,  d’un  foyer  gangré¬ 
neux,  et  les  différentes  lésions  dont  ils  sont  le  résultat  concou¬ 
rent  à  hâter  le  terme  fatal.  D’autres  fois,  comme  dans  certaines 
pleurésies  chroniques,  cette  issue  funeste  n’a  lieu  qu’après  un 
temps  assez  long  :  le  malade  maigrit,  ses  forces  se  perdent,  les 
fonctions  se  troublent  de  plus  en  plus ,  il  survient  du  dévoie¬ 
ment  et  quelquefois  d’autres  complications  qui  précipitent  la 
fin  du  malade. 

Dans  des  cas  plus  heureux ,  la  nature ,  par  ses  seuls  efforts , 
ou  aidée  par  les  secours  de  l’art,  tend  à  se  débarrasser  de  la 
matière  épanchée;  tantôt  le  fluide  diminue ,  et  disparaît  enfin 
par  l’absorption  ;  alors  les  accidens  s’arrêtent  pour  suivre  une 
marche  rétrograde,  l’oppression  diminue ,  la  respiration  de¬ 
vient  plus  facil  e ,  la  sonoréité  se  rétablit ,  ainsi  que  le  murmure 
respiratoire  ;  les  phénomènes  généraux  disparaissent,  et  le 
malade  revient  graduellement  à  la  santé. 

Lorsque  cette  absorption  tarde  beaucoup  à  se  faire,  elle  en¬ 
traîne  à  sa  suite  le  rétrécissement  du  côté  correspondant  de  la 
poitrine.  Ce  rétrécissement,  dû  à  la  rétraction  des  parois  tho¬ 
raciques,  est  d’autant  plus  prononcé  que  le  poumon  a  été 
plus  longtemps  comprimé,  et  se  trouve  revêtu  de  fausses  mem¬ 
branes  plus  épaisses,  qui  l’empêchent  de  reprendre  son  volume 
primitif.  Dans  ces  cas  aussi ,  la  sonoréité  de  la  poitrine  et  le 
bruit  respiratoire  ne  recouvrent  pas  leurs  conditions  normales. 
D’autres  fois  l’épanchement  détermine  sur  la  plèvre  pulmo¬ 
naire  une  inflammation  ulcéreuse,  et  se  fraye  une  voie  plus 
ou  moins  large  dans  les  bronches.  Le  malade,  après  avoir 
éprouvé  des  accidens  plus  ou  moins  graves  dus  au  dévelop¬ 
pement  et  aux  progrès  de  ce  travail ,  rejette  tout  à  coup  par 
la  bouche  une  grande  quantité  de  matière  puriforme,  dont 
l’évacuation  produit  du  soulagement.  Dans  ce  cas,  l’épan¬ 
chement  peut  se  vider  peu  à  peu,  et  le  malade  recouvrer  la 
santé;  mais  plus  souvent  l’irruption  de  l’empyème  dans  les 
bronches  ne  procure  qu’un  bien-être  momentané  :  la  suppu¬ 
ration  continue ,  devient  fétide  par  l’effet  de  la  pénétration  de 
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l’air  dans  le  foyer,  et  le  sujet  succombe  aux  aecidens  qui  en 
sont  la  suite. 

Ailleurs,  c’est  la  plèvre  costale  qui  est  ulcérée;  la  matière  de 
l’empyème  se  fraye  une  route  à  travers  les  muscles  de  la  poi¬ 
trine,  et  l’on  voit  apparaître  un  abcès  dont  l’ouverture  est 
suivie  de  l’évacuation  du  liquide.  Dans  ce  cas,  le  malade  suc-, 
combe  le  plus  souvent  encore  aux  aecidens  dus  à  la  péné¬ 
tration  de  l’air;  quelquefois  cependant  le  foyer  se  déterge,  et 
le  malade  guérit ,  après  avoir  conservé  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long  une  fistule  pectorale.  Toutes  les  variétés  de 
l’empyème  ne  sont  pas ,  d’ailleurs  ,  susceptibles ,  au  même 
degré,  de  se  terminer  parles  divers  modes  indiqués. 

L’absorption  du  liquide  est  la  terminaison  la  plus  ordinaire 
des  épanchemens  séreux  inflammatoires  sans  complication.  Elle 
est  plus  rare  dans  l’hydrothorax  symptomatique  d’une  gêne 
dans  la  circulation  du  sang  au  travers  du  cœur  ou  des  gros 
vaisseaux  ;  et  si  le  malade  succombe,  la  mort  est  due  moins 
à  l’épanchement  lui-même  qu’aux  lésions  dont  il  est  le  résultat. 
Dans  l’empyème  de  pus  ,  l’absorption  est  très  difficile  à  obte¬ 
nir  ;  le  plus  ordinairement  la  mort  survient  après  un  temps 
peu  long ,  que  le  liquide  soit  resté  renfermé  dans  la  plèvre  ou 
qu’il  se  soit  frayé  une  issue  par  les  parois  thoraciques  ou  les 
bronches ,  ou  par  ces  deux  voies  à  la  fois. 

Les  épanchemens  hémorrhagiques,  lorsqu’ils  ne  détermi¬ 
nent  pas  promptement  la  mort  par  l’oppression,  et  surtout 
par  la  perte  de  sang,  sont  ceux  dont  l’absorption  s’opère  avec 
le  plus  de  facilité,  surtout  s’ils  sont  peu  abondans,  et  s’ils  sur¬ 
viennent  chez  des  sujets  sains  d’ailleurs,  comme  dans  le  cas 
d’une  plaie  pénétrante  avec  lésion  de  l’artère  intercostale  ; 
quelquefois  cependant  ils  donnent  lieu  à  des  phénomènes 
graves  ;  le  sang  s’altère,  la  suppuration  s’en  empare,  et  la 
masse  ramollie  et  liquéfiée  se  fait  jour ,  avec  des  chances  di¬ 
verses  ,  à  travers  la  plaie  imparfaitement  réunie;  ou  bien  le 
malade  succombe  aux  aecidens  inflammatoires  qui  accompa¬ 
gnent  ce  travail  morbide. 

Les  épanchemens  gangréneux  pourraient  être  évacués  par 
les  bronches  ou  par  les  parois  thoraciques,  d’autant  plus 
qu’ils  sont  ordinairement  le  résultat  d’une  affection  circon¬ 
scrite  du  poumon,  ou  de  la  plèvre;  mais  le  plus  fréquemment 
cette  lésion  grave  entraîne  la  mort  avant  que  réUmination  du 
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liquide  ait  pu  se  produire.  Cependant  la  guérison  ne  paraît 
pas  absolument  impossible;  mais  dans  ce  cas  même,  elle  est 
bien  lente  à  se  faire  ;  Laennec  a  vu  un  cas  de  gangrène  pul¬ 
monaire  qui  s’était  fait  jour  dans  la  plèvre,  et  avait  déterminé 
une  pleurésie  dont  la  résolution  a  duré  quinze  mois  (t.  i, 
p.451). 

Les  épancliemens  résultant  de  l’ouverture  d’un  kyste  hyda¬ 
tique  dans  la  plèvre  doivent  se  terminer  aussi  très  rarement 
d’une  manière  favorable  par  les  seuls  efforts  de  la  nature.  Le 
cas  cité  dans  le  Dictionnaire  de  méd.,  1''®  édit.,  t.  i,  p.  295, 
paraît  être  un  exemple  de  guérison  par  l’opération  de  l’em- 
pyème. 

Les  collections  gazeuses  peuvent  disparaître  par  absorption 
du  fluide  épanché,  s’il  n’est  point  lié  à  quelque  lésion  grave 
du  poumon  :  c’est  ce  que  l’on  observe  quelquefois  après  une 
forte  contusion  du  thorax  (  M.  Saussier,  thèses  de  Paris,  1841, 
p.  12).  Combalusier  rapporte  un  cas  dans  lequel  la  ponc¬ 
tion  de  la  poitrine,  à  la  grande  surprise  de  l’opérateur,  donna 
lieu  à  la  sortie  bruyante  d’une  quantité  d’air,  et  fut  suivie  de 
la  guérison. 

Quant  aux  épanchemens  mixtes,  ceux  qui  ne  sont  point 
compliqués  de  perforation  des  bronches  on  du  thorax  peu¬ 
vent  s’ouvrir  et  se  vider  par  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  voies; 
mais  souvent  le  malade  succombe,  avant  ce  phénomène,  aux 
effets  de  l’épanchement  et  des  lésions  dont  il  est  le  résultat  ; 
et  s’il  résiste  jusque-là,  il  reste  encore  exposé  à  tous  les  acci- 
dens  consécutifs  à  la  pénétration  de  l’air. 

Ceux  enfin  qui  existent  avec  perforation  entraînent  les  mêmes 
dangers;  toutefois,  ils  sont  moins  graves  quand  la  perforation 
est  traumatique,  tandis  que  s’il  s’agit  d’une  perforation  ulcé¬ 
reuse  du  poumon,  celle-ci  étant  toujours  le  résultat  de  lésions 
graves,  le  malade  ne  peut  résister  longtemps  à  cette  double 
cause  de  mort. 

Pronostic.  —  Il  résulte  de  tout  ce  qui  précède,  que  les  épan- 
cheraens  pleuraux  sont,  en  général,  des  affections  graves, 
tant  par  les  accidens  que  peut  déterminer  leur  présence  dans 
la  poitrine  que  par  les  lésions  dont  ils  sont  le  résultat,  et  les 
altérations  qu’ils  peuvent  entraîner  à  leur  suite,  soit  que  la 
nature  s’en  débarrasse,  soit  qu’il  faille  recourir  une  opéra¬ 
tion  qui  a  elle-même  de  sérieux  inconvéniens. 
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La  gravité  du  pronostic  varie,  toutefois,  selon  la  nature  de 
ces  lésions,  selon  la  quantité  du  fluide  épanché,  selon  qu’il 
existe  d’un  côté  seulement  ou  des  deux  à  la  fois,  et  surtout 
selon  sa  nature  et  la  facilité  qu’il  a  de  disparaître  par  absorp¬ 
tion;  et  nous  avons  vu  que  ce  sont  les  épanchemens  séreux, 
produit  d’une  phlegmasie  franche  de  la  plèvre ,  qui  sont  de 
tous  les  moins  fâcheux ,  en  ce  que  l’absorption  en  est  assez 
facile,  et  les  lésions  consécutives  rares. 

Indépendamment  de  ces  différences ,  le  pronostic  en  pré¬ 
sente  encore  d’autres,  selon  les  conditions  plus  ou  moins  fa¬ 
vorables,  dans  lesquelles  le  malade  est  placé,  et  selon  qu’il  y 
a  complication  d’autres  lésions  morbides  indépendamment  de 
celles  de  l’épancbement. 

Traitement.  —  Trois  indications  se  présentent  à  remplir  dans 
le  traitement  des  épanchemens  pleuraux  ;  1°  favoriser  l’ab¬ 
sorption  du  liquide  ;  2°  l’évacuer  quand  l’absorption  ne  peut 
être  obtenue ,  ou  que  la  gravité  des  accidens  ne  permet  pas 
d’attendre  que  la  nature  l’opère;  3“  combattre  les  lésions 
primitives  ou  consécutives  dont  ils  sont  le  résultat,  ou  qui  les 
compliquent. 

Les  moyens  capables  de  remplir  cette  dernière  indication 
sont  exposés  à  l’histoire  de  ces  diverses  lésions  elles-mêmes. 
On  favorisera  l’absorption  de  l’épanchement  par  l’emploi  des 
sudorifiques,  des  diurétiques,  des  laxatifs,  des  expectorons, 
en  un  mot  par  l’emploi  des  médicamens  capables  d’activer 
les  différentes  sécrétions  de  l’économie  :  les  sécrétions  pu¬ 
rulentes  provoquées  artificiellement  sur  la  poitrine  ou  dans 
des  points  éloignés,  à  l’aide  de  vésicatoires ,  de  cautères  ,  de 
sétons ,  entrent  aussi  comme  moyens  énergiques  dans  le  trai¬ 
tement  de  certains  épanchemens  séreux  ou  purulens. 

Dans  les  cas  ordinaires ,  on  peut  insister  sur  la  médication 
précédemment  indiquée ,  tant  que  l’empyème  ne  s’aggrave  pas 
d’une  manière  alarmante,  et  que  les  fonctions  les  plus  impor¬ 
tantes  de  l’économie  ne  sont  pas  sérieusement  troublées.  Mais 
quand  la  dyspnée  augmente  malgré  le  traitement,  et  que  l’état 
général  empire,  il  faut  recourir  à  la  paracentèse  avant  que 
l’épuisement  du  malade  n’ait  enlevé  à  cette  opération  les 
chances  de  guérison  ou  de  soulagement  qu’elle  peut  encore 
offrir  (^voyez  Empyème). 

VI.  Tubercules.  —  Ces  productions  morbides  peuvent  exister 
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eu  dehors  de  la  plèvre,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux,  ou 
dans  la  cavité  séreuse  elle-mênie.  Dans  le  premier  cas,  elles 
se  présentent  tantôt  sous  forme  de  granulations  multiples  dépo¬ 
sées  principalement  sous  le  feuillet  viscéral  ;  tantôt  ce  sont  des 
masses  plus  considérables,  développées  surtout  sous  le  feuillet 
pariétal,  et  qui  forment  de  petites  bosselures  à  la  surface  in¬ 
terne  des  parois  thoraciques.  Ces  lésions  coexistent  le  plus 
ordinairement  avec  la  pleurésie  tuberculeuse  ou  la  phthisie 
pulmonaire,  et  leur  présence  pourrait  être  présumée,  dans 
^certains  cas,  à  un  bruit  de  frottement  qui  persisterait  pendant 
quelque  temps  sans  signe  d’épanchement  dans  la.  plèvre. 

Lorsque  la  matière  tuberculeuse  se  rencontre  dans  la  cavité 
séreuse  elle -même,  elle  est  ordinairement  infiltrée  dans 
l’épaisseur  des  pseudomembranes ,  et  forme  le  caractère 
anatomique  des  pleurésies  tuberculeuses  (un/,  ce  mot).  Il  est 
beaucoup  plus  rare  de  trouver  des  masses  de  cette  production 
morbide  accumulées  dans  l’une  ou  l’autre  plèvre  ;  cependant 
Laennec  en  a  rencontré  plusieurs  exemples,  et  M.  Récamier  en 
a  observé  un  semblable  (Laennec,  t.  ii,  p.  527). 

VII.  Le  cancer  rencontre  aussi  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
séreux,  sous  forme  de  petites  plaques  ou  de  masses  aplaties, 
irrégulières,  d’une  à  plusieurs  lignes  de  diamètre,  blanchâtres, 
fermes  et  nacrées  ou  un  peu  melles,  tantôt  rares,  tantôt  assez 
nombreuses.  Ces  dépôts  coïncident  aussi  le  plus  généralement 
avec  des  productions  cancéreuses  développées  dans  quel- 
qu’autre  point  de  l’économie,  principalement  avec  les  tumeurs 
carcinomateuses  du  sein,  des  ganglions  axillaires,  ou  d’autres 
parties  voisines.  Ils  ne  donnent  communément  lieu  à  aucun 
phénomène  particulier  qui  décèle  leur  existence.  Toutefois , 
dans  quelques  cas,  on  pourrait  soupçonner  leur  présence  au 
moyen  des  signes  indiqués  pour  les  tubercules  sous-pleuraux. 
Ailleurs,  ils  sont  le  point  de  départ  soit  de  pleurésies  partielles , 
plus  ou  moins  étendues,  qu’ils  produisent  par  contiguïté,  soit 
de  phlegmasies  générales  de  cette  membrane ,  quand  ils  se 
ramollissent  et  s’ouvrent  dans  son  intérieur. 

Il  est  beaucoup  plus  rare  de  trouver  le  cancer  dans  la 
cavité  même  de  la  plèvre.  Cependant  Boerhaave,  Haller  et 
Corvisart  y  ont  rencontré,  des  masses  encéphaloïdes  et  méla¬ 
niques  (Laennec ,  t.  ii ,  p.  526).  Ces  produits,  en  s’accumulant 
peu  à  peu,  refoulent  le  poumon  vers  la  colonne  vertébrale,  et 
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finissent  quelquefois  par  remplir  tout  un  côté  de  la  poitrine, 
iis  pourraient  se  révéler  par  une  oppression  graduellement 
croissante,  accompagnée  d’une  toux  sèche,  et  par  un  son  mat, 
circonscrit  dans  un  point  quelconque,  et  toujours  le  même,  de 
la  région  pleurale  du  thorax ,  quelle  que  soit  l’attitude  des  ma¬ 
lades,  perçu  ensuite  dans  une  étendue  progressivement  plus 
considérable,  et  pouvant  se  montrer  dans  un  point  différent 
de  celui  qu’occupent  d’ordinaire  les  épanchemens  partiels.  A 
ce  son  mat  se  joindraient,  d’ailleurs,  la  diminution  croissante , 
et  enfin  le  silence  complet  du  bruit  respiratoire ,  avec  absence 
également  complète  de  toute  espèce  de  retentissement  de  la 
voix. 

VllI.  Enfin,  selon  quelques  observateurs  ,  dès  kystes  séreux 
peuvent  se  développer  en  dehors  de  la  plèvre  pariétale.  Haller 
a  trouvé  une  hydropisie  enkystée  logée  entre  les  muscles 
intercostaux  et  la  plèvre,  qui,  détachée  des  parois,  formait 
un  sac  remplissant  en  grande  partie  le  côté  gauche  de  la 
poitrine  et  comprimant  le  poumon  {Opuscules  pathologiques  , 
14'  observation).  L’existence  de  ces  kystes  pourrait  être  soup¬ 
çonnée  à  l’aide  des  signes  propres  aux  tumeurs  cancéreuses 
développées  dans  la  poitrine,  et  qui  offriraient  probablement 
à  l’auscultation  quelques  modifications  particulières,  à  raison 
de  la  sérosité  contenue  dans  ces  kystes ,  circonstance  qui , 
rapprochant  ces  tumeurs  des  épanchemens  pleurétiques,  tléter- 
minerait  peut-être  des  phénomènes  acoustiques  analogues  à  la 
respiration  bronchique  et  à  l’égophonie.  Ces  kystes  pourraient 
d’ailleurs  s’ouvrir  dans  la  plèvre,  et  donner  lieu  à  tous  les 
signes  d’un  épanchement  liquide  dans  la  poitrine.  La  ponction 
serait  indiquée  dans  le  cas  dont  il  s’agit  :  elle  préviendrait  cette 
rupture,  et  le  succès  serait  d’autant  plus  probable  que  l’air 
ne  pénétrerait  pas  dans  la  plèvre ,  et  que  le  poumon  non  re¬ 
vêtu  de  pseudomembranes  reprendrait  facilement  son  vo¬ 
lume  premier.  Chomei. 

Gintï-vc  (Élie).  H/ahilies  des  pleures.  Dans  son  Mém.  sur  le  diag¬ 
nostic  des  aj/ections  aiguës  et  chroniques  des  organes  thoraciques.  Lou¬ 
vain  ,  1826,  jn-8". 

ScnHERMAYER  (Ign.  Henr.).  Die  Krankheitein  der  Pleura,  Iste  ablh. 
Pathol.-anat.  Theü.  Carlsruhe  ,  1830,  in-8°. 

Voyez,  en  outre,  les  arflcîes  Empyèjie,  PtEORÉsrE,  Poitrine,  -Sé- 
REDSES  (membranes).  R.  D. 
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Ï^LîQDE  (de  mèier,  entortiller).  —  On  est  convenu 

d’appeler  du  nom  de  pUqne  ou  de  trichoma,  l’agglutinatioa 
ordinairement  accompagnée  d’une  sorte  de  feutrage,  que  di¬ 
verses  portions  du  système  pileux,  notamment  les  cheveux, 
sont  quelquefois  susceptibles  de  présenter,  et  par  suite  de 
laquelle  on  les  voit  prendre  un  accroissement  souvent  fort 
considérable,  former  des  masses,  des  touffes,  des  queues, 
des  lanières,  etc.,  d’aspects  plus  ou  moins  bizarres,  presque 
toujours  imbibées  par  un  suintement  fétide  du  cuir  chevelu. 

Aucune  affection  n’a  donné  lieu  à  plus  d’assertions  diffé¬ 
rentes  et  même  opposées  que  la  plique.  Regardée  pendant 
long-temps  comme  une  maladie ,  ou  plutôt  comme  le  symptôme 
critique  d’une  maladie  générale,  de  nature  particulière;  con¬ 
sidérée  par  quelques  médecins  comme  contagieuse,  et  due  à 
l’action  du  virus  triehoniatique  ou  coltonique,  elle  s’est  vue, 
plus  tard,  rayée  du  cadre  nosologique  ,  par  des  hommes  d’un 
vrai  mérite.  Pour  eux,  elle  n’est  qu’un  feutrage  des  poils  occa. 
sionné  par  la  négligence  des  soins  de  toilette ,  et  par  l’extrême 
malpropreté  des  sujets  chez  qui  on  l’observe.  De  quel  côté  est 
la  vérité?  Avant  de  cherchera  la  découvrir  dans  la  discussion 
de  ces  diverses  opinions,  il  convient,  je  pense,  de  jeter  un 
coup  d’œil  sur  l’iiistoire  de  l’affection  qui  les  a  fait  naître. 

Après  avoir  mis  de  côté  les  quinze  ou  vingt  noms  différens, 
helolis,  hexenzopf,  tricœ  incumbocum,  etc.,  basés,  pour 
la  plupart,  sur  les  croyances  superstitieuses  qui  attribuaient  la 
plique  à  l’action  des  vampires  ou  des  démons,  ou  bien  em¬ 
pruntés  à  des  théories  médicales  non  moins  absurdes  ;  la  pre¬ 
mière  question  qui  se  présente  est  de  savoir  si  cette  affection 
a  été  connue  des  anciens. 

Si  l’on  ne  veut  pas,  à  l’exemple  d’Hercule  de  Saxonia,  croire 
que  les  Gorgones  et  les  Furies ,  avec  leurs  cheveux  entortillés 
deserpens,  représentent  des  têtes  plîquées,  dont  les  poètes 
auront  cherché,  par  cette  fiction,  à  rendre  l’aspect  aussi  ef¬ 
frayant  qu’il  est  naturellement  hideux,  i!  sera  difficile.de  dé¬ 
couvrir  dans  l’antiquité  rien  qui  ressemble  à  la  plique.  Au 
reste,  en  admettant  que,  dans  les  temps  anciens,  elle  a  pu 
quelquefois  se  montrer  d’une  manière  sporadique  ,  il  faut 
avouer  qu’elle  n’a  vraiment  attiré  l’attention  des  observateurs 
qu’à  une  époque  assez  rapprochée  de  nous,  puisqu’on  s’ac¬ 
corde  généralement ,  peut-être  sans  de  fort  bonnes  raisons 
Dict.  de  Siéd.  xxv.  6 
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(Brierre  de  Boismont,  Arch.  gén.  de  méi. ,  septembre  1833, 
p.  67),  à  placer  soq  origine  vers  la  fin  du  treizième  siècle, 
précisément  à  l’époque  où  les  Mogols  portèrent  la  dévastation 
et  l’épouvante  en  Pologne.  Ses  ravages  s’accrurent  comme  les 
malheurs  du  pays  qui  lui  donna  naissance,  et  au-delà  duquel 
elle  ne  s’étendit  presque  pas.  Cependant,  on  a  pu  en  observer, 
à  diverses  époques,  quelques  exemples  rares  et  isolés,  tou¬ 
jours  il  est  vrai  sur  des  sujets  d’origine  polonaise  ;  en  Alle¬ 
magne  (G.  W.  Wendel) ,  en  Hongrie  (D.  Fischer),  en  Italie 
(R.  de  Fonseca,  W.  F.  Plemp.),  et  en  France (Alibert).  De  plus, 
suivant  M.  Virey,  elle  se  rencontrerait  assez  fréquemment  chez 
les  fakirs  Ramandys  et  Pandarons  ,  et  chez  diverses  peuplades 
de  l’Afrique  {Arcli.  gén.  de  méd.,  t.  vi,  p.  219).  Mais  ces  faits 
n’empêchent  pas  qu’on  ne  doive  considérer  la  plique  comme 
à  peu  près  entièrement  confinée  dans  la  Pologne.  Auxiliaire  et 
compagne  redoutable  des  calamités  sans  nombre  qui  ont  pesé 
sur  ce  malheureux  pays ,  elle  l’épargne  dans  les  même  pro¬ 
portions  que  sa  position  sociale  s’améliore.  Ainsi,  du  temps  de 
Lafontaine,  où  elle  avait  déjà  perdu  de  sa  fréquence,  il  y 
avait  dans  la  Galicie,  la  Wolhynie  et  l’tlkraine,  un  pliqué  sur 
sept  habitans.  Uu  peu  plus  tard,  Schlegel  en  a  compté  seule¬ 
ment  un  sur  quatorze  habitans.  Enfin,  maintenant,  on  n’y  eh 
trouve  presque  plus,  suivant  la  remarque  de  M.  Gasc,  reconnue 
vraie  par  M.  Jourdan  lui  même  {Dict.  des  sc.  méd.,  art.  Plique). 

Si,  de  ces  faits  généraux  avoués  à  peu  près  par  tout  le  monde, 
nous  passons  à  l’étude  de  la  plique  considérée  sous  un  rap¬ 
port  purement  médical,  nous  sommes  loin  de  voir  régner  la 
même  uniformité  dans  les  opinions.  En  effet,  les  médecins  ne 
sont  rien  moins  que  d’accord  sur  le  nombre  et  la  nature  des 
accidens  propres  à  faire  reconnaître  le  développement  et  la 
marche  d’une  affection  qu’à  l’exemple  de  G.  Frider,  de  Sta- 
Lel,  d’E.  Mack,  etc.,  Alibert,  Kuster  et  J.  Frank  placent  au 
nombre  des  maladies  les  plus  funestes  au  genre  humain  après 
la  peste  et  la  syphilis;  et  que  Davidson,  Rpussille-Chamseru, 
MM.  Boyer,  Richerand,  Larrey  et  Gasc  regardent  comme  le 
résultat  de  la  seule  malpropreté.  Au  dire  des  uns,  son  appari¬ 
tion  est  précédée  de  symptômes  si  graves  et  si  nombreux,  qu’ils 
offrent  des  prodromes  de  presque  toutes  les  maladies  aiguës 
et  chroniques  dont  l’homme  peut  être  affecté,  ils  s’aggravent 
ensuite  graduellement  à  mesure  que  le  mal  fait  des  progrès. 
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et  après  avoir  traîné  une  vie  des  plus  pénibles,  les  malheureuît 
pliqués  succombent  avec  tous  les  symptômes  de  la  phlhisie 
pulmonaire,  d’une  affection  abdominale  ou  encéphalique, 
suivant  que  le  mal  s’est  porté  sur  la  poitrine,  les  viscères  de 
l’abdomen  ou  le  cerveau.  Chez  d’autres  les  os  se  ramollissent, 
les  articulations  s’engorgent  et  se  nouent,  de  vastes  et  pro¬ 
fonds  ulcères,  semblables  à  ceux  de  la  syphilis,  rongent  le  cuir 
chevelu. 

S’il  faut  en  croire  beaucoup  d’autres  médecins ,  ce  sont  au 
contraire  des  accidens  assez  légers,  quoique  communs  à  l’in¬ 
vasion  de  plusieurs  maladies,  tels  que  :  lassitudes  vagues,  dou¬ 
leurs  dans  les  articulations ,  douleur  de  tète ,  enehifrèner 
ment,  etc.,  mais  surtout  un  sentiment  de  refroidissement  du 
cuir  chevelu,  qui  annoncent  la  sécrétion  prochaine  de  l’hu¬ 
meur  trichomatique.  Dès  que,  par  son  écoulement  abondant, 
elle  a  produit  l’agglutination  des  cheveux,  les  symptômes  gé¬ 
néraux  cessent,  et  tout  se  réduit  à  une  affection  locale  abso¬ 
lument  sans  inconvéniens  pour  la  santé.  Je  n’ai  pas  besoin  de 
dire  que  ceux  qui  refusent  le.  titre  de  maladie  à  la  plique 
n’admettent  la  réalité  d’aucun  de  ces  divers  symptômes,  ou 
bien  les  attribuent  à  la  coexistence  d’une  foule  d’affections 
dont  elle  ne  saurait  mettre  à  l’abri,  et  qui  peuvent  bien  plutôt 
avoir  pour  effet  de  la  développer  elle-même. 

Sans  admettre  entièrement  les  opinions  de  ces  derniers,  on 
convient  généralement  avec  eux  que  dans  le  trichoma  les 
cheveux  ne  sont  pas  sensibles,  qu’ils  ne  versent  pas  non  pins 
de  sang  quand  on  les  coupe  (Sédillot,  Nouvelles  considér.  sur 
la  plique,  p.  21);  enfin,  que  cette  maladie  est  entièrement  dé¬ 
pourvue  de  la  propriété  contagieuse  que  Lafontaine,  et  à  sou 
exemple,  beaucoup  de  médecins  lui  ont  attribuée.  On  a  égale¬ 
ment  cessé  de  dire  que  tantôt  elle  est  mâle  ou  femelle;  tantôt 
mère  ou  fille.  Néanmoins ,  après  avoir  élagué  toutes  ces  er¬ 
reurs,  il  reste  encore  d’assez  grandes  probabilités  en  faveur 
de  l’existence  de  la  plique  considérée  comme  maladie. 

G.  Davidson,  comme  on  sait,  s’éleva  le  premier,  en  1668, 
contre  son  caractère  pathologique,  se  fondantsur  ce  qu’il  avait 
guéri  plus  de  dix  mille  pliqués  seulement  en  leur  coupant  les 
cheveux.  Depuis,  F.  A.  Kreuzer  a  guéri  aussi  plusieurs  cen¬ 
taines  dé  recrues  par  le  même  procédé.  Ce  sont  ces  cures 
promptes  et  faciles  qui,  plus  tard,  ont  fait  dire  à  M.  Desge- 
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neUes  que  le  Iraltemeat  de  la  plique  était  l’affaire  des  perru¬ 
quiers.  Pourtant,  après  sa  publication,  l’ouvraj^e  de  Davidson 
fut  attaqué  avec  chaleur  par  Schulze,  Pistor  et  Manget.  Ensuite 
vint  Lafontaine,  qui  avait  ramené  la  majorité  des  médecins  à 
croire  à  l’existence  de  la  plique,  lorsque  MM.  Roussille-Cham- 
seru,  Boyer,  Larrey,  Richerand,  Gasc  et  Virey  se  déclarèrent 
de  nouveau  pour  l’opinion  de  Davidson ,  déjà  reproduite,  mais 
avec  peu  de  succès,  dans  les  Annales  de  Breslau,  pour  l’an¬ 
née  1724.  D’un  autre  côté,  elle  est  encore  à  présent  fortement 
combattue  par  M.  Jourdan,  et  l’on  nous  annonce,  déplus, 
qu’un  médecin  français ,  récemment  établi  en  Wolhynie, 
Pd.  Sauvageot,  se  convainc  par  l’observation  de  tous  les  jours 
de  la  nature  réellement  pathologique  du  trichoma.  Dans  ce 
conflit  d’opinion ,  il  me  semble  indispensable  de  soumettre  à 
un  nouvel  examen  les  faits  d’après  lesquels  M.  Jourdan  s’est 
décidé  à  soutenir  les  idées  des  anciens  médecins. 

Stabel  et  Lafontaine  ont,  dit-il,  observé  la  plique  sur  des 
fœtus.  Mais  aucun  des  deux  cas  cités  par  ces  médecins  n’est 
rapporté  avec  cette  précision  dans  les  détails  qui  seule  peut 
satisfaire  les  esprits  rigoureux. 

Les  animaux  domestiques,  et  même  quelquefois  les  animaux 
sauvages,  ajoute  encore  M.  Jourdan,  sont  aussi,  de  temps  à 
autre,  affectés  de  la  plique.  Ceux  qui  expliquent  son  dévelop- 
yiement  chez  l’homme  par  le  défaut  de  propreté,  ne  manquent 
pas  d’en  dire  autant  pour  les  animaux.  D’ailleurs  elle  a  été 
encore  moins  bien  observée  chez  eux  que  sur  l’homme ,  et 
loin  que  sous  ce  rapport  la  médecine  vétérinaire  puisse  éclairer 
la  pathologie  humaine,  elle  en  attend  au  contraire  des  lumières. 
Je  me  crois  donc  autorisé  à  considérer  comme  non  avenus  les 
deux  genres  de  faits  qui  viennent  d’être  indiqués.  Mais  il  y  eu 
a  d’autres  qui  ne  doivent  pas  être  rejetés  aussi  légèrement, 
principalement  ceux  qui,  aux  yeux  deM.  Jourdan,  forment  le 
signe  pathognomonique  delà  plique,  savoir  :  1°  l’existence 
d’une  douleur  plus  ou  moins  forte  dans  la  portion  de  peau 
dont  les  poils  sont  pliqués;  2°  l’allongement  souvent  excessif 
de  ces  poils;  3®  leur  friabilité;  4“  leur  intrication  à  partir  de 
la  racine. 

La  douleur  d’une  partie  recouverte  par  une  touffe  de  poils 
dure,  épaisse,  inflexible,  et  où  fourmille  la  vermine,  est  un 
phénomène  facile  à  expliquer ,  et  qui  doit  peut-être  encore 
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plutôt  suivre  que  précéder  raffectiou  qu’oa  le  suppose  tou¬ 
jours  accompagner,  après  en  avoir  été  le  précurseur  obligé. 
Au  reste,  cette  douleur  manque  dans  l’immense  majorité  des 
cas  ;  nouveau  motif  pour  ne  pas  lui  accorder  une  grande  im¬ 
portance  quand  elle  se  fait  sentir. 

L’allongement  excessif  des  poils,  auquel  pourrait  se  joindre 
leur  gonflement ,  que  M.  Sédillot  regarde  comme  possible , 
tout  en  avouant  ne  l’avoir  jamais  observé  (Sur  la plique,  p.  21), 
mérite  plus  d’attention  ;  on  en  cite  des  exemples  extraordinaires. 
Ainsi  Connor  parle  d’une  plique  tellement  vaste,  qu’elle  cou¬ 
vrait  le  dos  en  manière  de  manteau  ,  comme  chez  les  Hotten¬ 
tots  cités  par  M.  Virey.  Rzaczynski  fait  mention  d’une  femme 
qui  portait  une  plique  de  cinq  aunes  de  long.  Stark  en  a  ob¬ 
servé  une  de  sept  aunes.  Corona  a  vu  un  ermite  polonais 
dont  la  barbe  pliquée  touchait  de  son  lit  à  terre;  Kaltschmidt 
conserve  dans  son  cabinet  les  poils  pliqués  du  pénil  d’une 
femme,  longs  de  près  de  deux  pieds.  On  a  observé  des  pliques 
de  la  tête,  du  poids  de  quatre,  cinq,  six  livres,  et  même  plus. 
Il  faut  avouer  que  de  pareils  faits,  dont  les  analogues  ne  sont 
pas  très  rares,  paraissent  être  l’indice  d’un  accroissement  con¬ 
sidérable  dans  la  force  végétative  des  poils.  Mais,  outre  qu’ils 
font  vraiment  exception  aux  cas  à  beaucoup  près  les  plus  fré- 
quens,  on  conçoit  sans  peine  que  des  poils  agglutinés,  ras¬ 
semblés  en  masse  et  constamment  abrités  contre  le  frottement 
qui ,  sans  cela,  les  userait  à  mesure  qu’ils  s’allongent,  peuvent 
s’agrandir  d’une  manière  en  apparence  démesurée,  sans  qu’un 
pareil  phénomène  tienne  à  un  état  pathologique  spécial.  Enfin , 
l’excitation  nécessairement  produite  par  l’épaisse  tignasse,  le 
matelas  en  contact  immédiat  et  constant  avec  la  peau,  est 
encore  très  susceptible  d’activer  la  végétation  des  poils,  qui 
serait  alors  plutôt  l’effet  de  l’agglutination  factice  qu’une  de 
ses  causes  déterminantes. 

Quant  à  la  friabilité  des  cheveux,  beaucoup  de  médecins, 
notamment  M.  Gasc,  en  nient  la  réalité;  mais  fût-elle  bien 
vraie ,  il  n’y  aurait  assurément  rien  d’étonnant  à  voir  des  poils 
sans  cesse  imbibés  d’une  humeur  soumise  à  un  mouvement  de 
fermentation  putride  non  interrompu,  finir  par  perdre  la  force 
de  cohésion  qui  les  caractérise  à  l’état  sain.  Pour  être  admis  à 
présenter  le  fait  dont  il  s’agit  comme  le  résultat  incontestable 
d’une  maladie  particulière,  il  faudrait  donc  l’observer  coU'.- 
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joinlement  avec  une  altération  pathologique  évidente,  soit  du 
cuir  chevelu,  soit  du  bulbe  des  cheveux.  Or,  M.  Gasc  assure 
positivement  que  rien  de  pareil  n’existe  chez  les  pliqués.  Les 
préparations  anatomiques  faites  avec  beaucoup  de  soin  par 
Meckel,  l’examen  microscopique  des  cheveux  ,  dont  parle 
M.  Sédillot  {Sur  la  plique,  p.  25),  viennent  à  l’appui  de  cette  ma¬ 
nière  de  voir,  et  doivent  faire  regarder  comme  problématique 
l’altération  de  leur  bulbe,  observée  par  Lafontaine,  Gilibert, 
M.  Jourdan ,  etc. 

Voyons  maintenant  si  l’intrication  des  cheveux ,  dès  la  ra¬ 
cine,  a  toute  l’importance  symptomatologique  que  lui  attribue 
M.  Jourdan  Suivant  cet  auteur,  le  feutrage  commençant  tou¬ 
jours  dans  les  pliques  factices  par  l’extrémité  des  poils  ,  n’at¬ 
teint  jamais  leur  racine,  qui,  dans  les  vraies  pliques,  est  le 
point  de  départ  de  l’affectiou  trichomaîique.  Outre  qu’à  mon 
avis  rien  n’empêche  une  agglutination  factice  de  gagner  jus¬ 
qu’à  la  racine  des  poils,  je  dois  faire  remarquer  que  M.  Jour¬ 
dan  lui-même  détruit  toute  la  valeur  de  son  prétendu  signe 
diagnostique,  en  disant  que,  dans  le  véritable  trichoma  par¬ 
venu  à  son  entière  maturité,  l’intrication  n’ayant  pas  lieu  pour 
la  portion  de  cheveux  qui  pousse  chaque  jour,  il  ne  tarde  pas 
à  s’établir  un  intervalle  plus  ou  moins  marqué  entre  la  masse 
de  feutrage  et  l’origine  des  poils.  Ainsi,  le  même  indice  pourra 
nous  faire  prendre  une  vraie  plique  pour  une  fausse,  et  w'ce 
versa.  Joignons  à  cela  un  autre  aveu  de  M.  Jourdan,  qui  re¬ 
connaît  que  sur  douze  pliques,  il  y  en  a  au  moins  onze  de  fac¬ 
tices,  et  nous  pourrons  facilement  nous  expliquer  comment, 
pour  beaucoup  de  médecins,  elles  sont  toutes  dans  ce  cas. 
On  sent  que,  par  la  même  raison  ,  ceux-là  ne  doivent  guère 
attacher  d’importance  aux  divisions  nosologiques  établies 
d’après  l’aspect  extérieur  de  la  maladie,  en  tant  qu’elle  se 
montre  sous  forme  de  masses,  de  queues,  de  lanières,  etc.  Ils 
n’y  voient  que  des  circonstances  purement  accidentelles,  et 
sans  intérêt  sous  le  rapport  de  la  thérapeutique. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  causes  de  la  plique  ;  on  ne  sau¬ 
rait  attacher  trop  d’importance  à  les  bien  connaître.  11  faut 
compter,  parmi  celles  dont  l’action  ne  peut  être  niée  par  per¬ 
sonne,  la  malpropreté  insigne  des  pauvres  polonais,  l’habitude 
qu’ils  ont  de  se  tenir  la  tête  constamment  couverte  d’un  épais 
bonnet  fourré,  de  ue  pas  se  peigner,  et  surtout  de  bien  se 


PIIQtJE.  87 

garder  de  le  faire,  quand,  venant  à  éprouver  un  malaise  tant 
soit  peu  prononcé,  ils  croient  y  reconnaître  les  symptômes 
précurseurs  de  la  plique.  Persuadés  généralement  que  son 
éruption  les  débarrassera  de  tous  les  accidens  auxquels  ils . 
sont  en  proie  ,  ils  se  couvrent  davantage  la  tête,  se  tiennent, 
s’il  est  possible,  encore  plus  sales,  et  bien  souvent  se  donnent 
par  cela  Seul  le  mal  qu’ils  croient  déjà  avoir.  C’est  ainsi  qu’il 
n’est  pas  très  rare  de  voir  en  France  des  sujefs  atteints  d’une 
maladie  aiguë  grave,  comme  le  typhus  ou  la  variole,  des 
femmes  en  couches  ,  qui  par  préjugé  craignent  de  se  peigner 
avant  un  temps  déterminé,  être  atteints  d’un  feutrage  des 
cheveux  bien  peu  différent  de  la  plique  polonaise,  si  vraiment 
il  èn  diffère. 

A  ces  causes,  qui  agissent  en  quelque  sorte  sous  nos  yeux, 
plusieurs  médecins  croient  devoir  ajouter  l’existence  d’une 
disposition  rhumatismale,  syphilitique,  scrofuleuse  ou  scor¬ 
butique  ,  une  constitution  délabrée  par  un  régime  de  vie  mi¬ 
sérable,  malsain,  par  l’abus  des  spiritueux,  l’habitation  dans 
des  lieux  humides,  sales  et  étroits.  Que  ces  dernières  causes 
réunies  aux  premières  soient  très  capables  d’en  beaucoup  aug¬ 
menter  l’activité,  c’est  un  fait  que  tout  homme  non  prévenu 
s’empressera  de  reconnaître;  mais  prétendre  qu’elles  sont  sus¬ 
ceptibles  à  elles  seules  de  faire  naître  une  affection  spéciale 
du  cuir  chevelu,  caractérisée  par  l’exsudation  d’une  matière 
visqueuse,  gluante,  produisant  inévitablement  le  feutrage  tri- 
chomatique,  c’est  avancer  une  opinion  qui  ne  paraît  pas  avoir 
pour  elle  l’appui  d’observations  rigoureusement,  constatées. 

Quoi  qu’il  en  soit,  au  reste,  de  cette  manière  de  voir,  il  est 
indispensable,  quand  on  a  à  traiter  la  plique,  de  prendre 
en  grande  considération  sa  coexistence  avec  les  maladies  sus¬ 
ceptibles  de  la  compliquer,  puisqu’il  en  est  quelques-unes, 
par  exemple,  la  maladie  vénérienne  portéèsurla  tête,  et  pro¬ 
duisant  des  ulcérations  sanieuses,  qui,  avant  tout,  exigent 
un  traitement  approprié  ;  j’en  dis  autant  de  la  diathèse  scor¬ 
butique,  scrofuleuse,  etc.  Ce  n’est  qu’après  les  avoir  combat¬ 
tues  par  les  moyens  les  plus  propres  à  en  triompher  qu’il  con¬ 
vient  de  s’occuper  de  la  plique. 

Dégagé  de  ce  qui  peut  avoir  trait  aux  complications ,  le 
traitement  de  celte  maladie  se  compose  éncore  de  l’emploi 
d’un  assez  grand  nombre  de  médicamens.  Le  bon  sens ,  il  est 
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vrai,  a  proscrit  sans  retour  l’iisa^îe  insensé  d’une  foule  de 
moyens  prétendus  curatifs;  par  exemple,  l’administration  in¬ 
térieure  de  l’alcool  où  l’on  a  fait  infuser  une  vieille  piique 
bien  sale;  cependant  il  y  en  a  sans  doute  encore  beaucoup  qui 
devraient  être  également  abandonnés.  On  peut,  je  crois,  rai¬ 
sonnablement  ne  pas  beaucoup  compter  sur  l’efficacité  du 
lycopode,  si  fortement  recommandé  par  tous  les  anciens  mé¬ 
decins.  Peut-être  doit-on  en  dire  autant  de  l'extrait  d’aconit  et 
de  l’antimoine  ,  que  Lafontaine  et  Schiegel  ont  cru  devoir  lui 
substituer,  et  dont  Wolff  n’a  nullement  reconnu  les  pro- 
jiriétés  curatives.  Est-on  bien  plus  fondé  à  conseiller,  avec 
d’autres  médecins,  les  préparations  mercurielles  et  les  fleurs 
de  zinc,  ou  à  préconiser  les  vertus  curatives  de  la  perven¬ 
che,  etc.  ?  En  somme,  si  l’on  veut  aller  droit  au  but,  et  con¬ 
naître  par  quels  moyens  il  est  possible  d’obtenir  la  guérison 
des  pliques  simples,  on  trouve  d’abord  l’obligation  de  les 
couper,  et  cela,  sans  qu’il  soit  nécessaire  ,  comme  le  veulent 
certains  médecins,  d’attendre  l’époque  de  leur  prétendue  ma¬ 
turité;  ensuite,  l’habitude  de  la  propreté,  l’usage  des  bains  de 
vapeur,  des  frictions  sèches,  d’un  régime  alimentaire  sage¬ 
ment  ordonné,  d’un  vêtement  convenable,  et  peut-être  encore, 
comme  moyen  d’empêcher  les  rechutes,  l’application  du  cau¬ 
tère  ou  du  moxa. 

Faite  sans  aucune  de  ces  précautions  ,  la  tonte  du  trichoma 
peut  donner  lieu  à  des  accidens  plus  ou  moins  graves,  qu’à 
l’exemple  de  Schiegel,  de  Richter,  de  Lafontaine,  d’Arte- 
mann,  beaucoup  de  médecins  ont  attribués  à  la  rétropulsion 
de  l’humeur  morbide.  C’est  ainsi  que  la  suppression  brusque 
d’un  vieil  exutoire  produit  quelquefois  des  effets  très  fâcheux, 
bien  que  ce  soit  la  disparition  d’une  affection  évidemment  fac¬ 
tice.  Cependant  il  ne  faut  pas  s’exagérer  les  dangers  attachés 
à  la  coupe  des  poils  feutrés,  puisque,  sans  autres  soins,  elle 
a,  comme  nous  l’avons  vu,  suffi  à  Davidson  pour  guérir  radi¬ 
calement  plus  de  dix  mille  pliqués.  Maintenant,  si  nous  rap¬ 
prochons  de  ce  fait,  d’une  part,  l’apparition  de  la  piique,  à 
l’époque  où  la  Pologne  éprouva  tous  les  fléaux  d’une  invasion 
calamiteuse  au-delà  de  toute  expression;  de  l’autre,  sa  dimi¬ 
nution  très  rapide,  depuis  qu’une  sorte  d’aisance,  jointe  aux 
bienfaits  d’une  administration  éclairée ,  a  introduit  parmi  le 
peuple  polonais  l’usage  des  bains  de  vapeur  et  quelque  peu 
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de  propreté,  nous  serons  peut-être  portés  à  partager  l’avis  de 
ceux  qui  espèrent  voir  entièrement  disparaître  le  mal  avant 
que  les  médecins  ment  adopté  une  manière  unanime  d’envi¬ 
sager  sa  nature.  Rocnoüx. 
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PLOMB.  —  S  1-  CONSIDÉRATIOKS  CHIMIQUES  ET  PHARMACOLOGIQUES 
SUR  LES  PRÉPARATIONS  DE  PLOMB.  —  Le  plomb  est  un  métal  connu 
depuis  la  plus  haute  antiquité.  11  appartient  à  la  quatrième 
section  de  métaux  de  M.  Thénard,  caractérisée  par  la  propriété 
d’absorber  l’oxygène  à  la  plus  haute  température,  et  de  ne  pas 
décomposer  l’eau.  Le  plomb  est  d’un  blanc  bleuâtre;  il  a  un 
éclat  vif,  qu’il  perd  promptement  à  l’air  ;  il  est  très  mou ,  il 
est  très  malléable  au  laminoir;  mais  il  se  tire  mal  en  fils.  Sa 
pesanteur  spécifique  est  11,44.  Il  fond  à  260®  ;  il  n’est  pas 
volatil.  Le  nombre  proportionnel  du  plomb  est  129,45. 

Oxyde  de  plomb.  —  L’oxygène  oxyde  le  plomb,  même  à  la  tem¬ 
pérature  ordinaire  ;  le  métal  se  couvre  d’une  légère  couche 
d’oxyde  en  même  temps  qu'il  perd  son  éclat.  Si  la  température 
est  assez  élevée  pour  que  le  plomb  entre  en  fusion  ,  il  s’oxyde 
plus  vite,  et  donne  un  oxyde  jaune  qui  peut  passer  au  rouge 
si  la  chaleur  est  continuée  plus  long-temps.  Il  y  a  trois  oxydes 
de  plomb  ;  1°  un  sous-oxyde  qui  reste  après  la  décomposition 
de  l’oxalate  de  plomb  par  le  feu,  et  que  les  acides  et  la  cha¬ 
leur  transforment  en  plomb  métallique  et  en  protoxyde;  2°  un 
protoxyde  jaune,  qui  se  combine  avec  les  acides;  3“  un  per¬ 
oxyde  puce,  que  la  chaleur  change  en  protoxyde  avec  dégage¬ 
ment  d’oxygène.  Le  protoxyde  de  plomb  est  jaune,  très  fusible; 
il  cristallise  en  lames  jaunes  ;  il  absorbe  l’oxygène  à  l’aide  de  la 
chaleur;  et  se  transforme  en  minium;  il  est  un  peu  soluble  dans 
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l’eau  ;  il  attaque  et  perce  les  creusets  de  terre  avec  facilité  eu 
se  combiaaat  avec  la  silice;  il  se  combine  très  bien  avec  les 
acides.  Le  protoxyde  de  plomb  existe  sous  deux  formes  dans 
le  commerce:  préparé  par  la  calcination  du  plomb  à  l’air,  il 
constitue  une  poudre  jaune  qui  porte  le  nom  de  massicot. 
Quand  on  fond  les  minerais  de  plomb  pour  en  extraire  l’ar¬ 
gent,  on  obtient  une  grande  quantité  d’oxyde  de  plomb  fondu, 
qui  cristallise,  en  se  refroidissant,  en  petites  paillettes  d’un 
jaune  rougeâtre  :  c’est  la  litharge  ;  elle  est  composée,  pour  la 
presque  totalité,  d’oxyde  de  plomb;  elle  contient,  en  outre, 
quelques  oxydes  métalliques  étrangers,  et  presque  toujours 
du  carbonate  de  plomb.  Le  protoxyde  de  plomb  est  composé 
de  1  pp.  de  plomb  (92,83)  et  1  pp.  d’oxygène  (7, 17). 

Le  bioxyde  de  plomb,  nommé  aussi  oxyde  puce  de  plomb,  existe 
à  l’état  de  combinaison  avec  le  protoxyde  dans  le  minium. 
Pour  l’obtenir,  on  traite  le  minium  par  l’acide  nitrique  étendu 
de  la  moitié  de  son  poids  d’eau;  il  se  fait  du  nitrate  de  pro¬ 
toxyde  que  l’eau  enlève,  et  il  reste  du  bioxyde  insoluble.  Ce 
bioxyde  de  plomb  a  une  couleur  puce  ;  il  contient  1  pp.  de 
plomb  (86,62),  et  2  pp.  d’oxygène  (13,281.  Il  est  facilement  dé- 
composable.  A  une  chaleur  obscure,  il  perd  de  l’oxygène,  et 
passe  à  l’état  de  minium;  à  une  température  plus  élevée,  il 
revient  à  l’état  de  protoxyde.  Il  ne  se  combine  pas  aux  acides. 

Leminium  est  une  combinaison  de  protoxyde  et  de  bioxyde 
de  plomb.  Il  est  formé  de  2  pp.  de  protoxyde  de  plomb  (65,12) 
et  de  I  pp.  de  dentoxyde  (34,88).  On  l’obtient  en  calcinant  le 
massicot  à  une  chaleur  modérée,  au  contact  de  l’air,  dans 
un  four  à  réverbère.  Si  l’on  se  sert  de  carbonate  de  plomb , 
au  lieu  de  massicot,  on  a  un  produit  plus  beau  et  plus  fin  qui 
porte  le  nom  de  mine  orange;  c’est  du  minium  presque  pur, 
qui  ne  contient  que  4  à  5  pour  100  de  protoxyde,  tandis  que 
les  miniums  du  commerce  en  contiennent  quelquefois  jusqu’à 
la  moitié  de  leur  poids.  Du  reste,  on  arrive  toujours  à  avoir 
du  minium  pur  en  le  reprenant  par  une  dissolution  d’acétate 
de  plomb,  qui  dissout  le  protoxyde  non  combiné  et  laisse 
le  minium  pur.  Le  minium  est  solide,  pulvérulent,  d’une 
belle  couleur  rouge,  inaltérable  à  l’air,  à  peine  soluble  dans 
l’eau ,  décomposable  par  la  chaleur  en  oxygène  et  en  protoxyde 
de  plomb,  décomposable  par  les  acides  faibles  en  sels  de 
plomb  et  en  Oxyde  puce  ;  il  donne  avec  l’acide  chlorhydrique 
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du  chlorure  de  plomb ,  de  l’eau  et  du  chlore  :  on  l’emploie 

dans  les  arts  à  la  préparation  du  cristal  et  des  verreries. 

On  a  employé  en  médecine ,  sous  le  nom  de  plomb  brûlé,  la 
poudre  grise  qui  se  forme  sur  le  plomb  que  l’on  tient  en  fu¬ 
sion  au  contact  de  l’air,  et  qui  est  un  mélange  de  plomb  métal¬ 
lique  et  de  protoxyde;  on  a  tenté  aussi  d’utiliser  le  bioxyde 
sous  forme  de  pommade.  Le  massicot  est  inusité;  la  îilharge 
sert  à  préparer  les  emplâtrds  et  les  divers  sels  de  y)lorab.  Le 
minium  est,  au  contraire,  assez  souvent  prescrit,  mais  tou¬ 
jours  à  l’extérieur  et  sous  forme  de  pommade  ou  d’emplâtre. 
En  voici  quelques  exemples  :  Pommade  de  minium  ou  eérat  rouge: 
^  cérat  simple,  6  parties  ;  minium,  1  partie;  mêlez.  — Emplâtre 
de  minium  ou  de  Nuremberg  :  emplâtre  simple,  12  parties; 
cire  jaune  ,  6  parties  ;  huile  d’olives ,  2  parties  ;  minium  ,  3  par¬ 
ties;  camphre,  1  quart  de  partie.  F.  s.  a. 

Sulfure  de  plomb.  —  Le  plomb  ne  forme  qu’une  seule 
combinaison  avec  le  soufre,  c’est  le  sulfure  qui  corres¬ 
pond  au  protoxyde.  Il  se  forme  de  1  pp.  de  plomb  (86,55);  de 
1  pp.  de  soufre  (13,45).  On  peut  le  préparer  artificiellement; 
mais  il  existe  en  grande  abondance  dans  la  nature.  C’est  lui  qui 
constitue  presque  entièrement  le  minerai  de  plomb.  Il  est 
connu  sous  le  nom  de  galène.  On  en  distingue  plusieurs  va¬ 
riétés:  la  galène  à  grandes  facettes  est  assez  pure;  la  galène  à 
petites  facettes  contient  des  sulfures  étrangers  ,  et  en  particu¬ 
lier  le  sulfure  d’argent,  qui  en  rend  l’exploitation  plus  pro¬ 
ductive.  Le  sulfure  de  plomb  est  gris,  brillant,  insipide  et 
inodore.  11  est  moins-  fusible  que  le  plomb  calciné;  au  contact 
de  l’air  et  à  chaud,  il  se  change  en  sulfate.  Il  est  tout-à-fait 
insoluble  dans  l’eau.  Il  a  été  employé  en  médecine  sous -forme 
de  pommade. 

lodure  de  plomb.  —  Il  est  formé  de  1  pp.  d’iode  (54,96),  et 
de  1  pp.  de  plomb  (45,04).  Sa  couleur  est  le  jaune  citron  ; 
il  est  insipide  et  inodore;  il  est  soluble  dans  1235  parties 
d’eau  froide  et  dans  192  parties  d’eau  bouillante;  il  se  pré¬ 
cipite  par  le  refroidissement  en  paillettes  cristallines  mica¬ 
cées  d’un  vif  éclat;  il  se  ternit  à  la  lumière;  il  est  soluble 
dans  l’iodure  de  potassium,  avec  lequel  il  forme  un  combi¬ 
naison  soluble.  On  prépare  l’iodure  de  plomb  en  versant  une 
dissolution  d’acétate  de  plomb  neutre  dans  une  dissolution 
d’iodure  de  fer.  11  se  précipite  de  Tiodure  de  plomb,  tandis  que 
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l’acétate  de  fer  formé  reste  en  dissolution.  On  lave  lepréeipité 
avec  un  peu  d’eau  chargée  d’acide  acétique,  puis  avec  de  l’eau, 
et  on  le  fait  sécher  à  l’abri  de  la  lumière.  L’iodure  de  plomb 
est  employé  en  médecine  sous  forme  de  pommade.  Ou  en  incor¬ 
pore  une  à  deux  parties  dans  huit  parties  d’axonge. 

Sels  de  plomb. — Le  protoxyde  de  plomb  est  le  seul  des  oxydes 
de  plomb  qui  puisse  se  combiner  aux  acides;  il  est  la  base  de 
tous  les  sels  de  plomb.  Ceux  qui  sont  solubles  offrent  une  sa¬ 
veur  plus  ou  moins;  douceâtre  et  styptique;  ils  sont  précipités 
en  noir  par  l’acide  hydrosulfurique  et  les  liydrosulfates  ;  le 
précipité  est  du  sulfure  de  plomb;  l’acide  sulfurique  et  les 
sulfates  solubles  y  déterminent  la  formation  d’un  précipité 
blanc  de  sulfate  de  plomb  ;  l’acide  chromique  et  les  chromâtes 
solubles  en  précipitent  du  chromate  de  plomb  jaune  ;  l’acide 
hydriodique  et  les  hydriodates  agissent  de  la  même  manière^ 
mais  le  précipité  est  de  l’iodure  de  plomb  :  la  potasse,  la  soude 
et  l’ammoniaque  en  séparent  l’oxyde  hydraté  blanc,  qui  se 
dissout  avec  facilité  dans  un  excès  de  potasse  et  de  soude  ;  les 
sous-carbonates  de  ces  bases  y  font  naître  un  précipité  blanc 
de  sous-carbonate  de  plomb  insoluble.  Parmiles  sels  de  plomb 
employés  en  médecine  et  dans  les  arts,  nous  remarquerons  les 
suivans. 

•  Sulfate  de  plomb.  —  11  est  formé  de  1  pp.  d’oxyde  de  plomb 
(73,56),  et  de  1  pp.  d’acide  sulfurique  (26,44).  C’est  un  sel 
blanc,  insipide,  inodore,  pulvérulent,  remarquable  par  son 
peu  de  solubilité  dans  l’eau  ;  il  se  dissout  un  peu  dans  un 
excès  d’acide  sulfurique,  d’acide  nitrique,  de  nitrate  d’am¬ 
moniaque,  et  surtout  dans  l’acide  chlorhydrique.  Il  existe 
dans  la  nature  ;  mais  on  le  prépare  artificiellement  en  dé¬ 
composant  un  sel  de  plomb  soluble  par  l’acide  sulfurique 
étendu ,  ou  par  une  dissolution  de  sulfate  de  soude.  Il  est 
à  peine  usité  en  médecine  :  on  s’en  est  servi  comme  cos- 

Nitrate  de  plomb.  —  Le  nitrate  de  plomb  est  formé  de 
1  pp.  d’oxyde  de  plomb  (67,32) ,  et  de  1  pp.  d’acide  nitrique 
(32,68).  On  l’obtient  en  dissolvant  la  lithargedans  l’acide  nitri¬ 
que  étendu  et  en  faisant  cristalliser.  Le  nitrate  de  plomb  cris¬ 
tallise  en  octaèdres;  les  cristaux  sont  blancs  et  opaques;  leur 
saveur  est  sucrée  et  astringente  ;  ils  sont  insolubles  dans  l’al¬ 
cool,  et  solubles  dans  8  part,  d’eau  à  la  température  ordinaire. 
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Le  nitrate  de  plomb  est  décomposable  par  le  feu  en  oxygène  et 
en  acide  hypouitrique.  Ce  sel  a  été  employé  en  médecine  :  il 
entrait  dans  une  préparation  aujourd’hui  oubliée ,  connue 
sous  le  nom  de  baume  de  plomb. 

Carbonate  de  plomb. —  Le  carbonate  de  plomb  est  formé  de 
1  pp.  d’oxyde  de  plomb  (83,46), et  de  1  pp.  d’acide  carbonique 
(16,54).  On  le  connaît  dans  les  arts  sous  les  noms  de  céruse  et 
àt  blanc  de  plomb.  On  le  rencontre  dans  la  nature  en  cristaux 
réguliers  ,  qui  dérivent  d’un  prisme  rhomboïdal ,  en  masses 
amorphes  transparentes,  et  à  l’état  compacte  et  terreux.  Le  car¬ 
bonate  artificiel  se  présente  sous  forme  de  pains  blancs,  opa¬ 
ques  ,  formés  par  l’agglomération  d’une  poudre  fine.  Le  car¬ 
bonate  de  plomb  est  insoluble  dans  l’eau;  mais  il  se  dissout  en 
quantité  notable  dans  l'eau  qui  contient  de  l’acide  carbonique. 
MM.  Barruel  et  Mérat  disent  en  avoir  retiré  60  grammes  de 
6  voies  d’eau  qu’ils  avaient  laissées  pendant  deux  mois  dans 
une  cuve  doublée  de  plomb,  et  qui  était  restée  exposée  à  l’air. 
Le  carbonate  de  plomb  est  décomposé  avec  facilité  par  la  plu¬ 
part  des  acides  qui  chassent  l’aeide  carbonique,  et  qui  se  com¬ 
binent  à  l’oxyde  de  plomb.  On  l’obtient  dans  les  arts  par  trois 
procédés  différons:  1°  On  fait  passer  un  courant  d’acide  car¬ 
bonique  dans  une  dissolution  d’acétate  de  plomb  basique;  l’a¬ 
cétate  repasse  à  l’état  d’acétate  neutre,  et  tout  l’oxyde  de  plomb 
en  excès  se  précipite.  C’est  le  procédé  mis  en  pratique  à  Clichy, 
par  M.  Roard.  2“  On  met  dans  des  pots  un  peu  de  vinaigre,  et 
au-dessus  sur  un  support  en  bois  on  place  des  feuilles  de  plomb 
coulées  que  l’on  a  roulées  sur  elles-mêmes.  On  couvre  les  pots 
et  on  les  enfonce  dans  une  couche  de  tan  ou  de  fumier;  après 
quelques  semaines,  ou  trouve  le  plomb  couvert  d’une  couche 
de  carbonate,  que  l’on  enlève,  qu’on  lave  et  qu’on  broie  avec 
soin.  Le  carbonate,  ainsi  préparé,  est  plus  lourd,  plus  compacte 
que  celui  qui  a  été  formé  par  précipitation  ;  le  plus  beau  est 
vendu  sous  le  nom  de  blanc  d’argent.  3°  On  humecte  la  lilharge 
avec  une  très  petite  quantité  d’acide  acétique,  et  on  l’expose 
à  un  courant  d’acide  carbonique  provenant  de  la  combustion: 
il  se  fait  du  sous-acétate  de  plomb  ,  qui  est  décomposé  par  le 
gaz  carbonique ,  et  qui  se  reproduit  pour  être  décomposé  de 
nouveau ,  jusqu’à  ce  que  tout  le  plomb  ait  été  changé  en 
carbonate. 

La  «éruse  est  employée  en  médecine,  le  plus  souvent,  comme 
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médicament  externe.  Voici  quelqués  exemples  pris  parmi  les 
formules  les  plus  usitées. 

Pommade  de  carbonate  de  plomb  (onguent  blanc-raisin,  on¬ 
guent  blanc  de  Rhazès).  ¥  céruse,  1  part.  ;  axonge,  8  part.;  mê¬ 
lez.  Celte  pommade  ne  doit  être  préparée  qu’au  moment  du  be¬ 
soin,  car  elle  s’altère  très  promptement. 

Gérât  contre  la  névralgie,,  du  docteur  Ouvrard.  ¥  céruse, 
i  part.  ;  cérat  de  Galieu ,  2  parties  ;  mêlez. 

Emplâtre  decéruie.  ¥  céruse,  1  part.;  huile  d’olives,  2  part.j 
eau,  2  part.;  cire  blanche,  de  partie.  On  prépare  cet  em¬ 
plâtre  avec  la  céruse,  l’huile  et  l’eau ,  à  la  manière  ordinaire  ; 
il  se  fait  un  oléomargarate  de  plomb  beaucoup  plus  blanc  que 
l’emplâtre  simple,  parce  qu’il  contient  une  partie  de  céruse 
simplement  divisée  dans  la  masse.  La  cire  est  destinée  à  donner 
à  la  masse  un  peu  de  consistance,  qui  lui  manquerait  sans  cette 
addition. 

Lavement  contre  les  diarrhées  des  phthisiques.  ¥  acétate  neu¬ 
tre  de  plomb ,  8  gramm.  ;  carbonate  de  soude  cristallisé , 
4  gramm.;  laudanum  liquide  de  Sydenham,  4  gouttes;  eau, 
200  gramm.  L’acétate  de  plomb  et  le  carbonate  de  soude  se 
décomposent  mutuellement  pour  former  «de  l’acétate  de  soude 
et  du  carbonate  de  plomb  :  il  reste  cependant  un  petit  excès 
d’acétate  de  plomb  qui  n’est  pas  détruit. 

Acétate  de  plomb.  — L’acide  acétique  et  l’nxyde  de  plomb  for¬ 
ment  quatre  combinaisons  différentes;  savoir  :  l’acétate  neutre 
de  plomb,  l’acétate  de  plomb  iribasique,  l’acétate  de  plomb 
sébasique,  l’acétate  de  plomb  sesquibasiqne. 

Cacétate  neutre  de  plomb  est  connu  encoire  sous  les  noms  de 
sel  de  plomb,  de  sucre  de  plomb  :  il  est  ftorraé  de  t  proport, 
d’oxyde  de  plomb  (58,71),  1  proport,  d’acide  acétique  (27,08), 
et  3  proport,  d’eau  (14,21).  On  l’obtient  enjjraoddans  les  arts, 
en  faisant  dissoudre  à  chaud  la  litharge  da  ns  l’acide  acétique, 
le  sel  cristallise  par  le  refroidissement  des  liqueurs.  L’acétate 
de  plomb  est  blanc;  il  cristallise  en  prismos  quadrangulaires 
terminés  par  des  sommets  dièdres  ;  sa  saveur  est  sucrée  et 
astringente;  il  s’effleurit  légèrement  à  l’air-  Il  se  dissout  dans 
1,7  part,  d’eau  à  -1-15°;  l’eau  bouillante  en  dissout  plusieurs 
fois  son  poids;  il  se  dissout  aussi  dans  l’alcool.  La  dissolution 
d’acétate  neutre  de  plomb  n’est  pas  troulolée  par  l’aci;de  car¬ 
bonique  :  l’eau  ordinaire,  qui  contient  dies  carbonate et  du 
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sulfa(e  calcaire  en  cüssolntioa,  y  fait  naître  un  précipité  peu 
abondant  de  carbonate  et  de  sulfate  de  plomb  :  une  des  pro¬ 
priétés  les  plus  remarquables  de  ce  sel  est  de  pouvoir  se  com¬ 
biner  avec  une  nouvelle  quantité  de  plomb  pour  former  des 
sels  basiques. 

V acétate  tribasique  de  plomb  est  formé  de  3  proport,  d’oxyde 
de  plomb  (84,70),  1  proport,  d’acide  acétique  (13,03),  et  1  pro¬ 
port.  d’eau  (2,27).  Il  cristallise  en  prismes  aiguillés  diaphanes; 
sa  saveur  est  sucrée,  mais  moins  que  celle  de  l’acétate  neutre; 
il  verdit  le  sirop  de  violettes  ,  et  rougit  le  papier  de  curcuma. 
11  est  beaucoup  moins  soluble  dans  l’eau  que  l’acétate  neutre: 
100  parties  d’eau  à  -1-10°  dissolvent  18  part,  de  ce  sel;  il  ne 
s’en  sépare  que  très  peu,  et  à  la  longue,  de  la  dissolution  ;  l’al¬ 
cool  le  dissout  peu ,  et  d’autant  mieux  qu’il  est  plus  hydraté. 
Un  de  ses  caractères  essentiels  est  d’être  troublé  par  l’acide 
carbonique,  qui  précipite  du  carbonate  de  plomb  ,  et  ramène 
le  sel  à  l’état  d’acétate  neutre  ;  il  forme  aussi  un  précipité  beau¬ 
coup  plus  abondant  avec  l’eau  ordinaire  que  ne  le  fait  l’acé¬ 
tate  neutre  de  plomb.  On  prépare  ce  sel  en  ajoutant  un  petit 
excès  d’ammoniaque  à  une  dissolution  saturée  d’acétate  neu¬ 
tre  de  plomb,  que  li’on  a  étendu  de  deux  parties  d’eau:  au 
bout  de  quelques  heures  l’acétate  tribasique  se  sépare  en 
cristaux. 

Acétate  sébasiquc  de  plomb.  —  Ce  sel  contient  6  proport, 
d’oxyde  de  plomb  (  92,86  ) ,  et  1  proport,  d’acide  acétique 
,7,14).  11  se  produit  quand  on  fait  digérer  une  dissolution  d’a- 
îéiate  de  plomb  av<;c  de  l’oxyde  de  plomb  :  celui-ci  se  dissout 
en  grande  partie,  taudis  qu’une  autre  portion  se  change  en  une 
poudre  blanche,  qrii  est  l’acétate  sébasique.  On  l’obtient  plus 
facilement  en  ajoutant  un  excès  d’ammoniaque  dans  une  solu¬ 
tion  concentrée  d’a  cétate  tribasique  :  il  se  dépose  peu  à  peu  de 
l’acétate  sébasique..  Ce  sel  est  extrêmement  peu  soluble  dans 
l’eau  ;  il  est  décomposé  très  facilement  par  l’acide  carbonique 
de  l’air. 

Acétate  sesquihasique  de  plomb.  —  Ce  sel  peut  être  considéré 
comme  une  combinaison  de  3  proport,  d’acétate  neutre  de 
plomb  avec  1  proport,  d’acétate  tribasique ,  et  1  proport, 
d’eau.  C<et  acétate  a  une  réaction  alcaline;  à  la  température 
ordinaine,  l’eau  en  dissout  un  peu  plus  de  son  poids.  11  se  dis¬ 
tingue  die  l’acétate  tribasique  en  ce  que  sa  dissolution  cristal- 
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lise  facilement,  taudis  que  le  sel  tribasique  cristallise  à  peine 
par  un  abaissement  de  température  ;  sa  réaction  est  alcaline; 
l’acide  acétique  précipite,  de  sa  dissolution  concentrée,  des 
cristaux  d’acétate  neutre  de  plomb  ;  l’acide  carbonique  le 
change  en  carbonate  neutre.  On  prépare  l’acétate  sesquiba- 
sique  de  plomb  en  faisant  cristalliser  une  liqueur  dans  laquelle 
on  a  mis  3  proport,  d’acétâte  neutre  et  1  proport,  d’acétate 
tribasique  de  plomb. 

On  fait  usage  en  médecine  de  l’acétate  neutre  et  de  l’acé¬ 
tate  basique  de  plomb.  L’acétate  neutre  est  employé  sous 
forme  de  pilules  et  de  pommade,  en  solution  dans  l’eau,  comme 
collyre ,  lotions ,  injections,  etc.  L’acétate  basique  est  usité 
sous  forme  de  solution.  Celui  qui  est  destiné  à  l’usage  médical 
porte  le  nom  à’ extrait  de  saturne  ;  on  l’obtient  en  faisant  dis¬ 
soudre  par  digestion  1  part,  de  litbarge  avec  5  part,  d’acétate 
neutre  de  plomb,  et  concentrant  la  liqueur  jusqu’à  30  degrés  : 
c’est  un  mélange  d’acétate  sesquiplombique  et  d’acétate  neutre. 
Quand  on  verse  l’extrait  de  saturne  dans  l’eau  ordinaire, 
celle-ci  devient  laiteuse,  et  finit  par  laisser  déposer  un  sédi¬ 
ment  abondant  :  cet  effet  résulte  de  la  décomposition  des  car¬ 
bonate  et  sulfate  contenus  dans  l’eau  ;  le  précipité  est  formé 
de  carbonate  et  de  sulfate  de  plomb  ;  mais  il  reste  dans  l’eau 
de  l’acétate  indécomposé,  parce  que  les  sels  calcaires  ne  sont 
pas  assez  abondans  pour  détruire  tout  l’acétate  :  on  emploie 
de 8  à  30  grammes  d’extrait  de  saturne  par  litre  d’eau;  Veau 
de  Goulard  se  fait  avec  1  litre  d’eau  de  rivière,  16  grammes 
d’extrait  de  saturne ,  et  60  grammes  d’alcool  à  80  cent.  ;  on 
fait  entrer  l’extrait  de  saturne  dans  un  grand  nombre  de  pré¬ 
parations  magistrales,  collyres,  lotions,  injections,  pom¬ 
mades,  etc.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu’il  précipite  la 
plupart  des  matières  végétales  et  animales  :  la  gomme,  le  tan¬ 
nin  ,  la  matière  extractive ,  l’albumine,  etc. 

Tannate  de  plomb.  —  Le  tannate  de  plomb  est  formé  de 
1  proport,  d’oxyde  de  plomb  (61,04),  de  1  proport,  de  tannin 
(33,54),  et  de  1  proport,  d’eau  (5,42)  :  c’est  un  sel  blanc  à  peine 
soluble  dans  l’eau,  que  l’on  prépare  en  versant  une  dissolution 
de  tannin  dans  une  dissolution  d’acétate  neutre  de  plomb  ;  le 
tannate  de  plomb  se  précipite,  on  le  lave,  et  on  le  fait  sécher. 
On  l’emploie  tantôt  humide,  tel  q,u’il  vient  d’être  précipité, 
plus  souvent  associé  à  l’axouge  sous  forme  de  pommades. 

Dicl.  de  Méd.  xxv.  ^ 
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pléo~margarate  de  plomb.  —  Ce  sel  s’obtient  par  l’action  di¬ 
recte  des  Corps  gras  sur  l’oxyde  de  plomb  (roj.  Emplâtres). 

E.  Soubeiban. 

§II.  Effets  toxiques  du  plomb.  —  Le  plomb  ,  à  l’état  métal¬ 
lique,  n’est  pas  vénéneux;  mais  il  le  devient ,  lorsqu’il  est 
transformé  ou  en  un  oxyde  ou  en  un  sel ,  et  que,  sous  cette 
forme.  On  l’emploie  dans  les  arts ,  dans  l’économie  domesti¬ 
que  plus  rarement ,  dans  le  traitement  des  maladies.  11  peut, 
dans  ces  circonstances ,  devenir  l’occasion  d’aecidens  plus  ou 
moins  graves. 

L’eau  qui  a  séjourné  un  certain  temps  dans  les  tuyaux  de 
plomb  ,  celle  qui  n’a  fait  que  les  traverser,  peut  acquérir  une 
certaine  propriété  toxique.  Il  serait  dangereux  de  cuire,  dans 
des  vases  de  plomb,  des  fruits,  des  viandes  assaisonnées;  car 
les  acides  fournissent  des  sels  de  plomb  très  vénéneux.  Le  ta¬ 
bac  ,  renfermé  dans  du  plomb  ,  peut  attaquer  ce  métal  et 
acquérir  des  propriétés  malfaisantes. 

On  a  voulu  employer  le  protoxyde  de  plomb  ,  ou  la  litharge, 
dans  un  but  industriel  :  ainsi  on  s’en  est  servi  pour  frelater  le 
viu  ,  auquel  on  enlevait  ainsi  son  acidité,  remplacée  dès  lors 
par  une  saveur  sucrée;  mais  il  s’est  formé  de  l’acétate  de 
plomb,  et  le  vin  est  devenu  très  vénéneux. 

Tout  récemment  encore,  on  employait  aussi,  pour  colorer 
les  bonbons  ,  le  chromate  de  protoxyde  de  plomb  ,  sel  qui  est 
d’un  beau  jaune  orangé;  et  cet  usage  a  été  plusieurs  fois  la 
cause  d’accidens  plus  ou  moins  graves. 

Mais  c’est  surtout  à  l’état  de  poudre  et  de  vapeur,  à  cet  état 
qui  est  connu  sous  le  nom  à' émanations  saturnines,  que  le 
plomb  peut  exercer  une  fâcheuse  influence  sur  les  ouvriers 
qui  le  manipulent,  et  surtout  sur  celui  qui  vit  dans  cette 
atmosphère. 

Enfin,  introduites  directement  dans  les  voies  digestives,  les 
préparations  saturnines  produisent  un  empoisonnement  plus 
ou  moins  grave,  selon  qu’elles  sont  ingérées  à  haute  dosé, 
ou  qu’elles  sont  administrées ,  comme  médicamens ,  à  doses 
réfractées.  En  effet,  quelques  observations  semblent  établir 
que,  même  à  doses  médicamenteuses,  le  plomb  a  pu  donner 
lieu  à  quelques  accidens  analogues  à  ceux  qui  résultent  des 
émanations,  et  notamment  à  la  colique  saturnine. 
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Mais  il  y  a  tout  d’abord  une  grande  différence  à  établir 
entre  les  effets  toxiques  du  plomb,  déterminés  par  son  emploi 
imprudent  ou  coupable  dans  les  arts,  et  ceux  qui  peuvent  être 
causés  par  son  administration  en  thérapeutique,  et  sur  toute 
l’économie  domestique;  entre  les  aceidens  produits  par  les 
émanations  saturnines  ,  d’une  part,  et  de  l’autre,  ceux  qui 
résultent  immédiatement  de  l’introduction  à  haute  dose  des 
préparations  de  plomb  dans  les  voies  digestives. 

Dans  le  dernier  cas,  c’est  un  empoisonnement  aigu  dont  les 
symptômes  sont  ceux  qui  caractérisent  l’action  des  poisons 
irritans  ;  dans  le  premier,  au  contraire,  c’est  un  empoison¬ 
nement  plusou  moins  lent,  chronique,  dont  les  effets  sont  tout 
à  fait  spéciaux.  Ce  sujet  a  été  déjà  traité  à  l’article  Colique 
SATURNINE ,  aussi  ne  devrai-je  m’en  occuper  que  dans  certaines’-'' 
limites.  /.T'"'. 

M.  Tanquerel  des  Planches  ,  qui  a  publié  un  excellent  Traité  ' 
des  maladies  de  plomba  a  établi  que,  bien  long-temps  avant  a'ge*, 
l’on  vît  se  déclarer  les  symptômes  réels  de  la  maladie  saturr^fpfi. 
proprement  dite,  les  effets  de  l’intoxication  étaient  déjà  app'i%-  ' 
ciables  par  plusieurs  phénomènes  distincts.  Ainsi,  chez  leS'- 
peintres  en  bàtimens,  chez  les  fondeurs  en  caractères,  chez  les 
potiers  de  terre,  mais  surtout  chez  les  ouvriers  qui  travaillent 
habituellement  au  milieu  des  poussières  et  des  vapeurs  satur¬ 
nines,  dans  les  fabriques  de  céruse,  de  minium,  de  litharge, 
de  mine  de  plomb,  etc.,  on  remarque,  comme  effet  de  l’ac¬ 
tion  primitive  du  plomb  sur  l’économie,  une  teinte  ardoisée 
des  gencives ,  teinte  qui ,  bornée  d’abord  à  la  partie  la  plus 
voisine  des  dents ,  peut  quelquefois  envahir  toute  l’étendue 
des  gencives,  et  secondairement,  toute  la  muqueuse  buccale; 
un  goût  sucré  de  la  salive,  une  odeur  fétide  particulière  de 
l’haleine,  une  teinte  spéciale  de  la  peau,  d’un  jaune  terreux, 
et  que  l’on  appelle  ictère  *af«rn/n;  un  amaigrissement  consi¬ 
dérable,  et  enfin  quelques  troubles  variables  d’ailleurs  de 
la  circulation ,  consistant,  d’après  Stoll,  dans  la  tension,  la 
plénitude ,  la  dureté  du  pouls  ,  et  plus  souvent ,  d’après 
M.  Tanquerel,  dans  une  diminution  des  battemens  artériels. 

Tels  sont  les  phénomènes  qui  peuvent  précéder,  pendant  . 
plusieurs  mois  ,  et  même  pendant  plusieurs  années,  le  déve¬ 
loppement  des  aceidens  saturnins  proprement  dits.  Ces  phéno¬ 
mènes  ne  se  montrent  pas  ,  d’ailleurs,  toujours  tous  en  même 

7. 
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temps  ;  quelquefois  même  ils  n’existeraieat  pas.  Ainsi ,  OU  ne 
les  observerait  jamais  chez  les  ouvriers  rjui  manient  le  plomb 
à  l’état  fixe,  chez  les  lamineurs,  etc.,  quand  ils  se  dévelop¬ 
peraient  surtout  chez  les  cérusiers  ,  les  ouvriers  des  fabriques 
de  minium ,  chez  lesquels  peuvent  s’accumuler  en  peu  de 
temps  une  grande  quantité  de  molécules  de  plomb. 

Quoi  qu’il  en  soit ,  l’empoisonnement  saturnin  consiste  sur¬ 
tout  dans  des  accidens  qui  ont  été  réunis  sous  e  nom  <le 
colique  de  plomba  et  dont  les  traits  les  plus  saillans  sont  des 
douleurs  abdominales  vives,  devenant  plus  aiguës  par  accès, 
soulagées  plutôt  qu’augmentées  par  la  pression ,  accompagnées 
de  rétraction  des  parois  abdominales  ,  de  constipation  opi- 
^niâtre,  quelquefois  de  vomissement,  et  toujours  de  dureté 
"'jt  de  lenteur  du  pouls ,  d’une  agitation  et  d’une  anxiété  ex- 
3S.  Enfin,  la  face  offre  un  aspect  tout  particulier  :  il  y 
effet,  quelque  chose  de  caractéristique  dans  cette 
■Ration  profonde  des  traits,  si  bien  dessinée,  surtout  dans 
"toomens  d’exacerbation. 

Bnen  que  ce  soit  la  colique  proprement  dite  qui  traduise  le 
5  souvent  l’empoisonnement  saturnin ,  cependant  la  pré¬ 
sence  du  plomb  dans  l’économie  peut  donner  lieu  à  d’autres 
accidens  graves,  soit  qu’ils  coexistent  avec  la  colique  elle- 
même,  soit  qu’ils  la  précèdent  ou  la  suivent,  soit,  enfin,  qu’ils 
se  montrent  sans  elle.  Ainsi  l’intoxication  peut  se  manifester 
par  des  douleurs  vives  dans  les  membres,  sans  tension  ni  gon¬ 
flement  continus ,  douleurs  devenant  plus  aiguës  par  accès , 
comme  la  colique  de  plomb  ,  diminuant  comme  elle  par  la 
pression,  s’augmentant  par  les  mouvemens.Ces  douleurs  ont  été 
décrites  sous  le  nom  d’arthralgie  saturnine.  Cette  intoxication 
peut  entraîner  l’abolition  du  mouvement  volontaire,  le  plus 
ordinairement  dans  les  muscles  qui  se  trouvent  dans  le  sens 
de  l’extension  des  membres;  ou  bien  l’abolition  du  sentiment: 
c’est  V anesthésie  saturnine  ;  elle  peut ,  enfin ,  se  traduire  par 
plusieurs  accidens  nerveux  graves ,  tels  que  le  délire ,  le 
coma  ,  des  convulsions  avec  ou  sans  la  perte  d’un  ou  de 
plusieurs  sens,  accidens  qui  ont  été  étudiés  avec  soin,  dans  ces 
derniers  temps,  sous  le  nom  dJ encéphalopathie  saturnine. 

Tels  sont  les  caractères  de  l’empoisonnement  saturnin  chro¬ 
nique.  Ou  lui  a  opposé  un  grand  nombre  de  moyens  de  traite¬ 
ment  parmi  lesquels  je  me  contenterai  de  citer  les  antiphio- 
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gistiques ,  1  alun ,  les  purgatifs  ;  mais  le  meilleur  consiste , 
sans  contredit ,  dans  l’emploi  de  la  méthode  purgative ,  mo¬ 
difiée  d’ailleurs  suivant  la  nature  des  accidens.  Pour  com¬ 
battre  la  névralgie  saturnine ,  il  est  utile  d’avoir  recours  aux 
bains  de  vapeurs  et  aux  bains  sulfureux.  Ces  mêmes  bains, 
aidés  de  l’électricité  et  de  l’administration  de  la  noix  vomique, 
composent  le  traitement  de  la  paralysie  saturnine.  Quant 
aux  accidens  nerveux  qui  constituent  l’encéphalopathie  satur¬ 
nine,  on  les  a  combattus  jusqu’à  présent  par  tous  les  moyens 
empruntés  à  ce  que  l'on  a  appelé  la  médecine  des  symptômes; 
mais  l’expérience  n’a  malheureusement  pu  faire  reconnaître 
d’efficacité  réelle  à  aucun  de  ces  moyens  contre  une  maladie 
si  grave  et  si  souvent  mortelle  {voyez  Colique  de  plomb). 

Il  n’y  a,  je  l’ai  déjà  dit,  aucun  rapprochement  à  faire  entre 
cet  empoisonnement  chronique,  produit  par  l’absorption  pro¬ 
bable  des  molécules  de  plomb,  bien  que,  dans  ce  cas,  leur 
présence  dans  l’économie  n’ait  jamais  pu  être  constatée,}  et 
l’empoisonnement  aigu  ,  inflammatoire ,  qui  résulterait  'de 
l’ingestion  d’une  grande  quantité  de  préparations  saturnines 
dans  l’estomac.  Ici  le  plomb  agit  à  la  manière  des  poisons  irri- 
tans  ;  il  peut  enflammer,  corroder  l’estomac  et  les  intestins,  et 
déterminer  la  mort  en  quelques  heures,  après  avoir  occa¬ 
sionné  successivement  des  nausées,  des  vomissemens  très  pé¬ 
nibles,  des  coliques,  des  évaeuations  alvines,  des  convul¬ 
sions.  10  grammes  d’acétate  de  plomb  sont  toujours  mortels 
pour  les  chiens  (Orfila).  La  présence  du  poison  dans  les  voies 
digestives  peut  alors  être  constatée  chimiquement. 

Introduites  dans  les  veines’,  les  préparations  saturnines 
agissent  plus  lentement  que  les  autres  poisons  minéraux 
(Orfila). 

Le  traitement  de  l’empoisonnement  aigu  consiste  dans  l’ad¬ 
ministration  de  boissons  abondantes  pour  provoquer  les  vo- 
misseraens ,  boisson.s  que  l’on  charge  de  quelques  grammes 
de  sulfates  solubles.  Alp.  Gaz. 

§  III.  Emploi  thérapeutique  du  plomb  ,  et  de  ses  préparations. 
—  Les  applications  thérapeutiques  ’du  plomb  sont  générale¬ 
ment  assez  restreintes  aujourd’hui ,  au  moins  sous  le  rapport 
de  leur  administration  à  l’intérieur. 

Le  plomb  métallique  fut,  dit-on,  employé  autrefois  par  les 
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Arabes  pour  cautériser  les  plaies  des  amputations.  Administré 
à  l’intérieur,  sous  forme  de  balles,  dans  le  cas  d’ulcères,  par 
Van  Helmont,  il  fut  conseillé  en  ceinture  ,  comme  anti-aphro¬ 
disiaque,  par  Avicenne,  Paracelse,  et  puis  proposé  en  ap¬ 
plications  sur  les  cancers  ulcérés,  pour  en  modérer  les  dou¬ 
leurs  ;  mais  il  n’est  plus  que  rarement  employé  aujourd’hui , 
et  encore  seulement  à  l’extérieur,  sous  forme  de  lames,  pour 
faciliter  la  cicatrisation  des  ulcères.  C’est  un  bon  moyen  pro¬ 
posé  par  M.  Réveillé-Parise,  mais  qui,  bien  qu’essayé  avec 
succès  par  tous  les  chirurgiens  ,  est  néanmoins  générale¬ 
ment  peu  employé  aujourd’hui. 

Les  oxydes  de  plomb  sont  beaucoup  plus  usités  que  le 
plomb  métallique ,  mais  à  l’extérieur  seulement.  Ainsi ,  par 
exemple,  la  litharge  entre  dans  un  grand  nombre  de  pom¬ 
mades  ,  surtout  d’emplâtres ,  et,  entre  autres,  dans  les  em¬ 
plâtres  diachylon  ,  diapalme ,  etc.  On  connaît  les  nombreuses 
applications  de  l’emplâtre  diachylon  en  qhirurgie,  et  ce  sont 
surtout  les  bandelettes  de  cet  emplâtre  qui  ont  remplacé  les 
lames  de  plomb  dans  le  traitement  des  ulcères,  sur  lesquels 
elles  agissent  avec  efficacité  ,  non  pas  seulement  comme, 
agglutinatif ,  mais  encore  comme  léger  excitant. 

Le  minium  entre  aussi  dans  la  confection  de  plusieurs  pomr 
mades  et  emplâtres  :  on  s’en  sert  surtout  pour  préparer  des 
trochisques,  que  l’on  emploie  comme  cathérétiquès  légers, 
pour  hâter  la  cicatrisation  des  trajets  fisluleux,  etc. 

Mais  ce  sont  les  sels  de  plomb  qui  ont  reçu  les  plus  nomr 
breuses  applications  thérapeutiques;  et,  sans  parler  de  l’em¬ 
ploi  peu  efficace,  d’ailleurs,  de  l’iodure  de  plomb  dans  le 
traitement  des  scrofules  {voj-cz  Iode),  je  m’occuperai  surtout 
des  acétates,  qui  résument  tout  ce  que  l’histoire  thérapeu¬ 
tique  du  plomb  présente  de  plus  intéressant,  tant  sous  le 
rapport  de  l’administration  interne  que  sous  celui  de  l’emploi 
à  l’extérieur. 

Les  acétates  de  plomb  semblent  avoir  été  employés  à  plu¬ 
sieurs  titres;  mais  c’est  le  plus  souvent  comme  agens  de  la 
médication  astringente.  Ainsi  on  les  a  conseillés  et  on  les  a 
donnés  souvent  dans  le  traitement  de  la  diarrhée  et  de  là 
dysenterie;  on  les  a  proposés  aussi  contre  le  catarrhe  pulmor 
naire  ,  et  surtout  contre  la  phthisie;  et  cette  application,  qui 
remonte  à  Ettmuller,  mais  qui  avait  cié  abandonnée,  a  été  re- 
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prise  par  M.  Fouquier,  qui  a  observé  sous  l’influencé  de 
l’adminlstralion  du  plomb  une  diminution  de  la  diarrhée  et 
des  sueurs  continues. 

D’un  autre  côté,  on  a  donné  des  préparations  saturnines 
à  titre  de  médicament  sédatif  ;  ainsi  ou  les  a  trouvées  très 
efflcaces  dans  les  névralgies  :  M.  Levrat-Perroton  rapporte 
quatorze  exemples  de  succès,  par  son  administration,  dans  les 
névroses  du  cœur,  l’hystérie  ,  etc.  Lieutaud  les  a  vantées  dans 
la  nymphomanie  ;  Morgagni,  dans  la  mélancolie:  Ruysch,  des 
États-Unis  ,  les  aurait  données  avec  avantage  chez  les  enfans, 
dans  le  traitement  de  l’épilepsie.  Enfin,  il  n’est  pas  jusqu’à  la 
colique  de  plomba  contre  laquelle  on  les  aurait  fait  prendre 
avec  succès,  unies  à  l’opium  et  au  calomel. 

Une  des  applications  les  plus  intéressantes  de  ces  prépa¬ 
rations  est,  sans  contredit,  celle  qui  a  été  faite  par  Dupuy- 
tren ,  au  traitement  des  maladies  du  cœur  et  des  anévrysmes 
des  grosses  artères.  Il  donnait  à  l’intérieur  l’acétate  neutre 
de  plomb,  à  doses  très  élevées,  en  même  temps  que  l’on 
tenait  appliquées  sur  la  région  du  cœur  et  sur  la  tumeur 
des  compresses  d’eau  de  Goulard.  Ce  traitement,  aidé  du  re¬ 
pos,  de  la  diète  et  des  émissions  sanguines,  a  été  suivi  d’heu¬ 
reux  résultats. 

11  semblerait  résulter  de  l’étude  de  quelques  faits  qùel’acé- 
tàte  de  plomb,  administré  à  doses  assez  élevées,  agirait  à  la 
manière  des  médicamens  contro-stimulans.  Quoi  qu’il  en  soit, 
il  n’est  que  très  rarement  employé  aujourd’hui ,  et  s’il  est 
quelquefois  administré  à  l’intérieur,  ce  n’est  guère  que  dans 
Fe  traitement  de  la  phthisie  et  de  la  diarrhée,  contre  lesquelles 
son  mode  d’action  semble  être  le  même.  C’est,  d’ailleurs,  un 
médicament  infidèle,  qui  est  porté  souvent  à  doses  assez 
élevées,  60  centigrammes,  1  gramme  même,  et  cela  impu¬ 
nément,  et  sans  bon  résultat ,  tandis  qu’il  y  a ,  d’autre  part, 
des  faits  qui  démontrent  .qu’à  doses  beaucoup  moindres  il 
a  occasionné  quelques  accidens. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’emploi  du  sous-acétate,  que  l’on 
a  réservé  pour  l’usage  externe  ,  tandis  que  c’est  ordinaire¬ 
ment  le  deuto -acétate  que  l’on  choisit  pour  l’emploi  a  l’in¬ 
térieur,  bien  que  cette  distinction  soit  d’ailleurs  peu  impor¬ 
tante. 

Les  applications  du  sous-acétate  sont  très  nombreuses.  On 


104  PIOMB  (thérapeutique). 

l’emploie  comme  résolutif  et  comme  astringent.  Ainsi,  on  y  a 
recours  tous  les  jours  en  chirurgie,  pour  arroser  les  membres 
fracturés,  pour  couvrir  certaines  tumeurs  inflammatoires,  les 
orchites,  par  exemple,  quand  la  période  aiguë  est  passée;  pour 
hâter  la  résolution  des  entorses  ;  on  s’en  sert  dans  les  cas  de 
contusions ,  d’ecchymoses ,  contre  certains  érythèmes ,  etc.  11 
est  encore  un  des  meilleurs  moyens,  parmi  tous  ceux  que  l’on 
a  vantés,  contre  la  brûlure  ;  il  est  utile  sous  forme  d’injection 
dans  la  blennorrhagie  invétérée,  dans  la  leucorrhée,  l’o- 
zène,  le  coryza  et  l’otorrhée;  en  collyre  ,  il  convient  dans  les 
ophlhalmies  catarrhales,  scrofuleuses  ;  en  solution  plus  con¬ 
centrée  ,  on  l’emploie  pour  arrêter  certaines  hémorrhagies 
capillaires.  On  l’a  prescrit  en  gargarismes,  en  collutoires,  dans 
les  ulcères  atoniques  delà  bouche,  les  stomatites  couenneuses, 
le  ptyalisme  mercuriel  :  sa  saveur  est  alors  très  désagréable,  et 
il  a  l’inconvénient  de  noircir  les  dents. 

M.  Ricord  applique  avec  succès,  jusqu’au  museau  de  tanche , 
dans  les  blennorrhagies  du  col  de  l’utérus ,  des  tampons  im¬ 
bibés  d’un  mélange  de  1  partie  de  sous- acétate  de  plomb 
liquide  avec  6  ou  8  parties  d’eau. 

Sous  forme  de  pommade,  il  est  très  utile  pour  le  panse¬ 
ment  d’une  foule  de  plaies  indolentes,  des  brûlures,  des  ulcères 
des  jambes. 

Enfin,  M.  Marmorat  en  a  fait  encore  une  autre  application 
à  la  préparation  d’un  papier  moxa.  Pour  cela,  on  trempe,  dans 
une  solution  d’eau  blanche,  ou  d’extrait  de  saturne,  du  papier 
non  collé,  qui,  lorsqu’il  est  sec,  brûle  très  bien. 

C’est  ordinairement  sous  forme  de  pilules  que  l’on  admi¬ 
nistre  l’acétate  de  plomb  à  l’intérieur.  Il  est  bonde  commencer 
par  de  petites  doses,  et  de  l’associer  à  un  extrait  approprié, 
la  conserve  de  roses,  par  exemple  :  ^  acétate  de  plomb  cristal¬ 
lisé,  25  centigrammes  ;  conserve  de  roses,  175  centigrammes  ; 
mêlez,  pour  faire  20  pilules. 

On  commence  par  une  matin  et  soir,  et  l’on  peut  élever  gra¬ 
duellement  la  dose  jusqu’à  50,  60  centigrammes,  et  plus;  pn 
l’associe  souvent  aussi  aux  extraits  de  jusquiame,  de  bella¬ 
done,  d’opium,  suivant  l’effet  qu’on  se  propose. 

L’acétate  de  plomb ,  à  la  dose  de  30  centigrammes ,  sur 
125  grammes  d’eau  distillée  de  roses ,  constitue  un  bon  collyre 
résolutif. 
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Le  sous-acétate  de  plomb  est  souvent  employé  à  l’état  de 
dissolution  connue  sous  le  nom  de  sous-acétate  de  plomb  liquide 
(  extrait  de  saturne)  ;  on  se  sert  surtout  alors  de  la  prépara¬ 
tion  suivante  ,  dite  eau  de  Goulard  j  eau  végéto-minérale ,  e,te. 

Sous-acétate  de  plomb  liquide,  16  parties;  eau  de  rivière, 
940  parties  ;  alcool  à  31°,  64  parties.  Cette  eau  est  laiteuse. 

J’ai  vu  plusieurs  fois  réussir,  en  injections,  contre  la  blen¬ 
norrhagie,  un  mélange  de  médicamens  dont  on  ne  comprend 
pas  bien  l’association ,  et  qui  consiste  dans  6  à  8  gouttes  de 
sous-acétate  de  plomb  liquide,  mêlées  à  30  grammes  d’huile 
d’amandes  douces. 

La  formule  la  plus  ordinaire  pour- injection  consiste  dans 
l’addition  de  2  à  4  grammes  de  sous-acétate  de  plomb  liquide 
à  500  grammes  d’eau  de  roses. 

Enfin ,  le  sous-acétate  de  plomb  liquide  est  très  souvent 
employé  sous  forme  de  la  pommade  suivante,  dite  cérat  de 
Saturne. "if  Gérai  de  Galien,  8  parties;, sous-acétate  de  plomb 
liquide ,  1  partie. 

Le  carbonate  de  plomb  est  quelquefois  usité  à  l’extérieur 
comme  siccatif  ,  ou  comme  sédatif  dans  les  névralgies ,  sous 
forme  de  pommades. 

^  Carbonate  de  plomb,  4  grammes;  axonge  ,  20  grammes. 
Cette  pommade ,  connue  sous  le  nom  à’ onguent  blanc  de 
Ehazis,  est  employée  pour  hâter  la  cicatrisation  des  plaies, 
des  ulcères.  On  l’associe  quelquefois  au  cérat  quand  les 
surfaces  sont  trop  enflammées. 

Enfin  ,  dans  le  traitement  des  névralgies ,  on  a  proposé 
d’étendre,  sur  toute  la  partie  douloureuse,  une  couche  d’une 
ligne  d’épaisseur  de  la  pommade  suivante,  qu’on  recouvre 
d’un  papier  gris,  puis  d’une  compresse:  ¥  céruse,  30  grammes; 
cérat,  15  grammes.  On  porphyrise  la  céruse,  et  on  l’in¬ 
corpore  au  cérat.  Alp.  Cazenave. 

§  IV.  Recherches  médico-légales  sur  l’empoisonnemekt  par  les 
PRÉPARATIONS  de  PLOMB.  — Acétate  de  plomb.  — Pour  résoudre 
ce  problème  d’une  manière  complète,  nous  devons  examiner 
l’acétate  de  plomb,  1°  à  l’état  solide;  2“  dissous  dans  une 
quantité  d’eau  variable  ;  3°  dissous  et  mêlé  avec  des  liquides 
qui  ne  l’ont  point  décomposé,  ou  qui  ne  l’ont  décomposé 
qu’en  partie;  4®  solide,  uni  à  diverses  substances  médica¬ 
menteuses  ;  5°  combiné  avec  des  aliraens  ou  des  médicamens 
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liquides  ou  solides  qui  eu  ont  opéré  la  décomposition;  6°  dér 
composé  par  nos  organes,  êt  intimement  combiné  avec  les 
tissus  du  canal  digestif;  7“  absorbé  et  contenu  dans  nos  vis¬ 
cères  ou  dans  l’urine. 

A.  Acétate  de  plomb  solide.  —  Il  est  blanc ,  pulvérulent  ou 
cristallisé,  inodore,  et  doué  d’une  saveur  sucrée,  sîyptique. 
Mis  sur  des  charbons  ardens  ,  il  se  boursoufle,  se  décompose, 
répand  une  fumée  qui  a  l’odeur  du  vinaigre ,  et  laisse  de 
l’oxyde  de  plomb  d’un  jaune  tirant  plus  bu  moins  sur  le  rouge; 
quelquefois  même  on  aperçoit  du  plomb  métallique  brillant: 
c’est  lorsqu’on  anime  la  combustion  du  charbon  au  moyen 
d’un  soufflet,  et  que  la  température  se  trouve  assez  élevée 
pour  que  le  charbon  enlève  l’oxygène  à  une  portion  d’oxyde. 
Si  on  verse  de  l’acide  nitrique  concentré  sur  l’acétate  de 
plomb  pulvérulent,  il  se  forme  du  nitrate  de  plomb,  et  l’acide 
acétique  se  dégage  en  répandant  l’odeur  de  vinaigre.  L’acé¬ 
tate  de  plomb  se  dissout  à  merveille  dans  l’eau  distillée,  et  la 
dissolution  jouit  d’un  certain  nombre  de  propriétés  caracté¬ 
ristiques  que  nous  allons  faire  connaître. 

B.  Acétate  de  plomb  dissous  dans  l’eau.  Dissolution  concentrée. 
—  Elle  est  limpide  ,  incolore,  inodore,  d’une  saveur  sucrée, 
sîyptique  ;  elle  verdit  le  sirop  de  violettes.  La  potasse ,  la  soude, 
l’ammoniaque,  les  eaux  de  chaux,  de  baryte  et  de  stronliane, 
la  décomposent,  se  combinent  avec  l’acide,  et  y  font  naître 
un  précipité  blanc  de  protoxyde  de  plomb  hydraté  ,  qui  jaunit 
à  mesure  qu’on  le  dessèche;  il  suffit  de  mêler  ce  précipité 
avec  du  charbon,  et  de  faire  rougir  le  mélange  pendant  vingt 
minutes  dans  un  creuset,  pour  obtenir  du  plomb  métallique; 
en  effet,  le  charbon  s’empare  de  l’oxygène  de  l’oxyde.  Si  l’on 
verse  de  l’acide  sulfurique  ou  un  sulfate  soluble  dans  la  disso¬ 
lution  dont  nous  parlons ,  on  obtient  sur-le-champ  un  précipite 
blanc  de  sulfate  de  plomb;  ce  qui  prouve  que  l’acide  sulfu¬ 
rique  s’est  combiné  avec  le  protoxyde  de  plomb  de  l’acétate. 
L’acide  sulfhydrique  et  les  sulfures  solubles  la  décom¬ 
posent  également  et  y  font  naître  un  précipité  de  sulfure  de 
plomb  noir:  d’où  il  suit  que  l’hydrogène  de  l’acide  sulfhydriqué 
s’est  combiné  avec  l’oxygène  du  protoxyde  de  plomb,  tandis 
que  le  soufre  du  même  acide^s’est  uni  avèc  le  métal.  L’acide 
chroraique,  les  chromâtes  et  les  iodures  solubles  précipitent 
cette  dissolution  en  jaune-serin  :  le  précipité  est  du  chromaté 
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OU  de  l’iodure  de  plomb.  Si  on  verse  du  carbonate  de  soude 
dans  l’acétate  de  plomb  dissous ,  on  obtient  sûr-le-champ  de 
l'acétate  de  soude,  qui  reste  en  dissolution,  et  du  carbonate 
de  plomb  blanc  insoluble,  qui  se  précipite,;  ce  qui  prouve 
qu’il  y  a  eu  double  décomposition.  Le  zinc  précipite  instanta¬ 
nément  le  plomb  qui  fait  partie  de  l’acétate. 

C.  Dissolution  aqueuse  d'acétate  de  plomb  très  étendue.  Ou 
démontrera  la  présence  du  plomb  en  y  versant  de  l’acide  sulf- 
bydrique  liquide,  oii  en  faisant  passer  un  courant  de  ce  gaz 
dans  la  dissolution;  il  se  formera  du  sulfure  de  plomb  noir 
qui  ne  tardera  pas  à  se  ramasser;  ce  sulfure,  lavé,  desséché 
et  chauffé  pendant  quelques  minutes  avec  quelques  grammes 
d’acide  azotique,  étendu  de  quatre  fois  son  poids  d’eau,  don¬ 
nera  du  soufre  et  de  l’azotate  de  plomb  qui  restera  en  dis¬ 
solution;  on  filtrera  et  on  évaporera  la  liqueur  jusqu’à  siccilé, 
l’azotate  solide  obtenu ,  dissous  dans  une  petite  quantité  d’eau 
distillée,  se  comportera  avec  les  alcalis,  les  sulfates,  les  iodures, 
les  chromâtes ,  etc. ,  comme  la  dissolution  concentrée  d’acé¬ 
tate  de  plomb. 

D.  Acétate  de  plomb  mêlé  avec  des  liquides  qui  ne  l’ont  point 
décomposé  ou  qui  ne  l’ont  décomposé  quen  partie.  —  S’il  est  vrai 
que  la  plupàrt  des  liquides  végétaux  et  animaux  décomposent 
l’acétate  de  plomb  et  le  transforment  en  un  produit  insoluble, 
il  est  également  vrai  que  quelques-uns  de  ces  liquides  ne  lui 
font  subir  aucune  altération,  et  que,  d’autres  ne  le  décompo- 
sént  que  partiellement  :  il  peut  donc  arriver  que  l'on  soit  obligé 
dé  démontrer  sa  présence  dans  certaines  boissons,  telles  que 
les  vins  et  le  café,  dans  les  liquides  vomis,  ou  dans  ceux  que 
l’on  trouve  dans  le  canal  digestif  après  la  mort  d’un  individu  ; 
et  l’on  remarque  alors  ce  que  nous'  avons  déjà  eu  occasion 
de  faire  observer  tant  de  fois,  c’est-à-dire  que,  par  son  mé¬ 
lange  avec  des  liquides  colorés,  racéfaté  dé  plomb  peut  four¬ 
nir,  avec  les  réactifs,  des  précipités  d’une  nuance  différente 
de  cèlle  qu’il  aurait  donnée  s’il  eût  été  simplement  dissous 
dans  l’eau. 

Pour  démontrer  la  présence  d’un  sel  solublè  de  plomb  dans 
les  Uquides  dont  nous  parlons ,  on  y  fera  passer  un  courant  de 
gaz  acide  sulfhydrique ,  qui  donnera  sûr-le-champ  un  pré¬ 
cipité  brun  de  sulfure  de  plomb  :  ce  précipité,  ramassé,  bivé 
et  desséché,  sera  traité  par  l’acide  azotique  faible,  comme  il 
vient  d’être  dit. 
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E.  Acétate  de  plomb  solide  uni  à  diverses  substances  médica¬ 
menteuses,  telles  que  du  tabac  ou  d’autres  poudres.  Si  l’acé¬ 
tate  de  plomb  dont  il  s’agit  n’a  pas  été  décomposé,  ou  qu’il 
ne  soit  pas  fortement  retenu  par  les  matièjes  qui  entrent 
dans  la  composition  du  médicamenfsolide,  il  suffira  de  diviser 
celui-ci,  de  le  faire  bouillir  pendant  dix  ou  douze  minutes 
dans  de  l’eau  distillée.  La  dissolution  contiendra  l’acétate  de 
plomb ,  et  se  comportera  avec  les  réactifs  comme  nous  l’avons 
dit  en  parlant  de  l’acétate  de  plomb  dissous  dans  l’eau  ou  mêlé 
avec  des  liquides  qui  ne  l’ont  point  décomposé.  Supposons 
maintenant  que  l’acétate  ait  été  décomposé,  ou  qu’il  soit  très 
fortement  retenu  par  quelques-unes  des  substances  qui  font 
partie  du  médicament  :  l’ébullition  de  celui-ci  dans  l’eau  sera 
insuffisante  pour  démontrer  l’existence  du  plomb  ;  dans  ce  cas, 
il  faudra  dessécher  le  composé  insoluble  et  le  carboniser  à 
l’aide  de  deux  fois  son  poids  d’acide  azotique  concentré.  Pour 
cela  on  introduira  la  totalité  de  l’acide  dans  une  capsule  ep 
porcelaine  que  l’on  placera  sur  un  feu  doux,  et  l’on  ajoutera 
peu  à  peu,  et  à  des  intervalles  d’une  minute  environ,  trois  ou 
quatre  fragmens  du  mélange  desséché;  il  se  dégagera  aussitôt 
du  gaz  bioxyde  d’azote,  la  liqueur  entrera  en  ébullition,  et 
les  divers  fragmens  ne  tarderont  pas  à  se  dissoudre.  Si  l’on 
faisaitagir  àla  fois  toute  la  matière  sur  l’acide,  il  se  produirait, 
dans  beaucoup  de  cas,  une  énorme  quantité  de  mousse,  et  le 
mélange  ne  tarderait  pas  à  déborder  et  à  se  répandre  au  dehors. 
Dès  que  la  liqueur,  qui  d’abord  était  d’un  jaune  clair,  puis 
orangée,  aura  acquis  une  couleur  rouge  foncé,  et  sera  no¬ 
tablement  épaissie,  on  pourra  s’attendre  à  la  voir  se  carbo¬ 
niser  sur  une  partie  de  la  circonférence.  Mais  on  aurait  tort 
de  retirer  la  capsule  du  feu  ,  par  cela  seul  que  la  matière  est 
noire  dans  quelques-uns  de  ses  points,  par  exemple,  dans 
ceux  qui  ont  été  desséchés  les  premiers  ;  il  ne  faudra  enlever 
le  vase  du  feu  qu’au  moment  peu  éloigné  où  la  carbonisation 
sera  accompagnée  du  dégagement  d’une  fumée  épaisse,  telle¬ 
ment  intense,  dans  la  plupart  dès  cas,  que  l’observateur 
aurait  de  la  peine  à  apercevoir  le  charbon  qui  se  produit  pres¬ 
que  instantanément  au  milieu  de  la  capsule,  quoiqu’il  offre 
pourtant  un  volume  assez  considérable.  Après  avoir  laissé 
refroidir  le  vase ,  on  enlève  le  charbon ,  qui  est  léger,  friable 
et  plus  ou  moins  gras  ;  on  le  pulvérise  dans  un  poortier  de  verre 
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OU  de  porcelaine  très  propre,  et  on  le  fait  bouillir  pendant 
vingt  ou  vingt-cinq  minutes  avec  40  ou  50  'grammes  d’acide 
chlorhydrique  pur  et  concentré,  préalablement  étendu  d’une 
égale  cpiantité  d’eau  distillée  :  cet  acide  dissout  l’oxyde  de 
plomb  contenu  flans  le  charbon.  On  filtre,  et  l’on  traite  de 
nouveau  le  charbon  par  une  égale  quantité  d’acide;  la  nou¬ 
velle  liqueur  filtrée,  réunie  à  la  précédente,  est  soumise  à  un 
courant  de  gaz  acide  suif  hydrique  qui  fait  naître  un  précipité 
de  sulfure  de  plomb  noir;  on  lave  et  on  dessèche  ce  précipité 
pour  agir  ensuite  sur  lui  avec  l’acide  azotique  étendu  d’eau, 
comme  il  a  été  dit  en  parlant  d’une  dissolution  affaiblie  d’a¬ 
cétate  de  plomb. 

F.  Acétale  de  plomb  décomposé  par  des  alimens  ou  des  médi- 
camens,  par  les  liquides  vomis,  ou  par  les  matières  contenues  dans 
le  canal  digestif. —  Parmi  les  substances  dont  nous  parlons, 
on  doit  citer  particulièrement  l’albumine,  le  bouillon,  le  lait, 
le  café,  le  tl-.é,  la  matière  des  vomissemens,  et  celle  que  l’on 
trouve  dans  le  canal  digestif  après  la  mort  :  ces  substances  dé¬ 
composent  l’acétate  de  plomb ,  en  s’emparant  de  l’oxyde,  avec 
lequel  elles  forment  des  composés  insolubles;  quelquefois 
aussi  les  sulfates  et  les  carbonates  qu’elles  renferment  trans¬ 
forment  une  portion  de  l’aeétate  en  sulfate,  en  carbonate  de 
plomb;  toujours  est -il  vrai  que,  si  la  décomposition  est 
complète,  on  ne  trouve  plus  d’acétate  dans  le  liquide  qui  est 
mêlé  avec  les  parties  solides  :  c’est  dans  celles-ci  qu’il  faut 
chercher  à  démontrer  la  présence  du  plomb,  en  suivant  le 
procédé  que  nous  venons  d’indiquer. 

G.  Acétate  de  plomb  décomposé  par  nos  organes  et  intimement 
combiné  avec  les  tissus  du  canal  digestif.  —  J’ai  prouvé  en  1839 
(voy.  Annales  d’hpgiêne,  n“  de  janvier)  que  l’acétate  de  plomb, 
administré  aux  chiens,  laisse  dans  l’estomac  des  traînées  de 
points  ou  d’une  substance  blanchâtre  plusou  moins  adhérentes 
à  la  surface  interne  de  cet  organe,  quoique  des  vomissemens 
aient  eu  lieu  et  que  plusieurs  jours  se  soient  écoulés  depuis 
l’administration  du  poison.  Ces  points  blancs  ne  sont  autre 
chose  que  de  l’acétate  de  plomb  décomposé,  et  il  importe  de 
les  recueillir  pour  agir  convenablement  sur  eux. 

Voici  les  conséquences  que  j’ai  tirées  de  mes  expériences: 

1“  Qu’il  suffit  de  deux  heures  pour  que  l’acétate  et  l’azotate 
de  plomb ,  donnésà  petite  dose ,  développent  sur  la  membrane 
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muqueuse  de  l’estomac  des  chiens  vivans ,  et  quelquefois 
même  sur  celle  des  intestins,  une  altération  particulière, visible 
à  l’œil  nu ,  et  qui  consiste  en  une  série  de  petits  points  d’un 
blanc  mat ,  tantôt  réunis  dans  le  sens  de  la  longueur,  et 
formant  des  espèces  de  traînées  sur  les  plis  de  la  membrane  ; 
tantôt  disséminés  sur  toute  la  surface  du  tissu.  Ces  points, 
évidemment  composés  de  matière  organique  et  d’une  pré¬ 
paration  de  plomb ,  adhèrent  intimement  à  la  membrane  mu¬ 
queuse,  dont  on  ne  peut  pas  les  séparer,  même  en  grattant 
pendant  long-temps  avec  un  scalpel  ;  ils  fournissent  instan¬ 
tanément  et  à  froid,  par  l’acide  sulfhydrique,  du  sulfure  noir 
de  plomb;  ils  sont  insolubles  dans  l’eau  distillée  froide  ou 
bouillante  ,  décomposables  à  la  température  ordinaire  par  l’a¬ 
cide  azotique  faible,  avec  production  d’azotate  de  plomb. 

2®  Que  l’on  remarque  la  même  altération  chez  les  chiens  qui 
ont  vécu  quatre  jours,  et  qui  n’avaient  été  sous  l’influence  des 
mêmes  sels  de  plomb,  aux  mêmes  doses,  que  pendant  deux 
heures;  que  toutefois  les  points  blancs,  évidemment  moins 
nombreux  ,  ne  sont  plus  visibles  qu’à  la  loupe  ;  d’où  il  suit 
que,  s’ils  ont  été  en  partie  décomposés  ou  absorbés  par  un 
acte  vital,  il  n’a  pas  suffi  de  quatre  jours  pour  les  faire  dispa- 
i-aître  complètement;  qu’en  tous  cas,  l’acide  sulfhydrique  les 
noircit  à  l’instant  même ,  .et  il  ne  faut  pas  plus  d’une  demi- 
heure  d’ébullition  avec  de  l’acide  azotique  à  30  degrés ,  étendu 
de  son  volume  d’eau ,  pour  former  avec  l’estomac  et  les  intes¬ 
tins  une  quantité  notable  d’azotate  de  plomb. 

3“  Qu’en  laissant  vivre  pendant  dix-sept  jours  des  chiens  sou¬ 
mis  à  l’action  de  ces  poisons  ,  donnés  aux  mêmes  doses  ,  on  ne 
découvre  plus  la  moindre  trace  de  points  blancs,  et  que  l’im¬ 
mersion  du  canal  digestif  dans  un  bain  d’acide  sulfhydrique  ne 
développe  plus  de  points  noirs,  même  au  bout  de  quatre 
heures;  mais  qu’alors  encore,  si  l’on  fait  bouillir  les  tissus 
pendant  un  demi-heure  avec  de  l’acide  azotique  à  30  degrés 
étendu  de  son  volume  d’eau ,  il  se  produit  une  assez  grande 
quantité  d’azotate  de  plomb  pour  qu’il  soit  permis  de  conclure 
qu’on  aurait  pu  retrouver  une  partie  du  plomb  ingéré,  même 
un  mois  après  l’empoisonnement,  en  employant  l’acide  azo¬ 
tique. 

4°  Qu’il  est  dès  lors  incontestable  que  le  composé  blanc  de 
plomb  et  de  matière  organique  qui  s’était  d’abord  formé  ,  dis- 
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paraît  au  bout  d’uu  certaiu  temps,  probablement  après  avoir 
été  décomposé;  qu’en  tous  cas,  une  portion  de  plomb  qu’il 
renfermait  reste  combinée  avec  les  tissus  de  l’estomac  pen¬ 
dant  un  temps  plus  ou  moins  long. 

5.“  Que  l’on  peut,  d’après  les  caractères  que  présente  l’esto¬ 
mac  des  chiens  soumis  pendant  deux  heures  seulement  à  l’ac¬ 
tion  de  36  grains  d’acétate  de  plomb ,  et  que  l’on  a  laissé  vivre, 
sinon  déterminer  rigoureusement  l’époque  à  laquelle  l’empoi¬ 
sonnement  a  eu  lieu  ,  du  moins  indiquer  approximativement 
cette  époque  :  en  effet ,  suivant  que  la  vie  des  animaux  em¬ 
poisonnés  s’est  plus  ou  moins  prolongée,  on  trouve  dans  la 
première  période  de  la  maladie  des  traînées  et  des  points 
blancs  visibles  à  l’œil  nu  ;  dans  la  deuxième  période ,  ces  points 
ne  sont  visibles  qu’à  la  loupe,  et  noircissent  par  l’acide  sulfhy- 
drique;  ils  sont  en  outre  moins  nombreux;  enfin  le  caractère 
de  la  troisième  période  consiste  dans  la  disparition  des  points 
blancs,  dans  l’absence  de  coloration  noire  par  l’acide  sulfhy- 
drique,  et  dans  la  possibilité  d’obtenir  de  l’azotate  de  plomb 
en  faisant  bouillir  pendant  une  demi-heure  l’estomac  avec  de 
l’acide  azotique  étendu  de  son  volume  d’eau. 

6“  Que  si  la  dose  d’acétate  de  plomb  était  plus  forte  ou  plus 
faible  que  celle  qui  vient  d’être  indiquée  {voy.  5°),  et  que  l’a¬ 
nimal  eût  été  sous  l’influence  du  sel  plus  ou  moins  de  deux 
heures ,  on  observerait  également  les  trois  périodes  dont  j’ai 
parlé;  mais  alors  leur  durée  ne  serait  pas  la  même  que  dans 
l’espèce  qui  fait  l’objet  de  ce  Mémoire. 

7“  Que  l’altération  dont  il  s’agit  se  forme  indépendamment 
de  tout  acte  vital,  puisqu’elle  s’est  développée  dans  un  estomac 
détaché  du  corps  et  déjà  froid. 

8°  Qu’elle  a  été  constatée  par  nous  une  fois  au  bout  de  dix- 
sept  jours  d’inhumation ,  et  une  autre  fois  trente-huit  jours 
après  l’exposition  de  l’estomac  à  l’air,  et  qu’elle  était  encore 
tellement  visible  dans  les  deux  cas ,  qu’il  n’est  pas  douteux 
qu’on  ne  puisse  l’apercevoir  plusieurs  mois  plus  tard. 

9“  Qu’en  admettant,  avec  M.  Devergie,  que  les  tissus  du 
canal  digestif  à  l’état  normal  contiennent  une  petite  quantité 
de  plomb,  il  devient  extrêmement  facile  de  distinguer  si  le 
plomb  obtenu  dans  une  expertise  médico-légale  provient  d’un 
sel  introduit  comme  médicament  ou  dans  l’intention  de  nuire, 
ou  bien  s’il  appartient  naturellement  aux  tissus;  en  effet,  dans 
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le  premier  cas,  la  présence  de  points  blancs  semblables  à  ceux 
qui  ont  été  décrits  ne  laisse  aucun  doute  ,  et,  à  défaut  de 
ees  points ,  on  acquiert  la  même  conviction  en  traitant  le  tissu 
pendant  une  demi-heure  avec  de  l’acide  azotique  étendu  d’eau 
et  bouillant ,  puisqu’il  se  forme  de  l’azotate  de  plomb  ,  carac¬ 
tère  que  ne  présenteraient  jamais  les  tissus  du  canal  digestif 
lorsqu’ils  ne  renfermeraient  que  le  plomb  normal. 

10°  Que  l’on  chercherait  à  tort  à  résoudre  ce  problème  de 
médecine  légale,  en  s’appuyant  sur  les  quantités  de  plomb  que^ 
fournirait  l’analyse;  car  indépendamment  de  l’impossibilité  où 
l’on  serait  d’indiquer,  même  d’une  manière  approximative,  la 
proportion  moyenne  de  plomb  normal  qui  existe  dans  les  tissus, 
proportion  qui,  pour  être  ordinairement  faible  pourrait  quel¬ 
quefois  être  assez  notable,  il  est  une  difficulté  tout  à  fait  insur¬ 
montable  dans  beaucoup  de  cas  :  en  effet,  l’observation  nous 
apprend  que  souvent,  dans  l’empoisonnement  produit  par  des 
doses  de  poison  susceptibles  d’occasionner  une  mort  prompte, 
les  malades  peuvent  tellement  vomir  qu’il  ne  reste  après  la 
mort,  dans  le  canal  digestif,  que  des  traces  de  la  substance 
vénéneuse  ingérée,  c’est-à-dire  des  quantités  à  peu  près  égales 
à  celles  que  pourrait  contenir  l’estomac  à  l’état  normal.  A  quel 
mécompte  ne  s’exposerait-on  pas  alors,  si,  au  lieu  de  recourir 
aux  caractères  positifs  et  tranchés  (jue  j’ai  donnés,  on  se 
bornait  à  constater  la  proportion  de  la  substance  vénéneuse 
trouvée  ? 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  ,  qu’il  suffira,  pour  déceler  le 
plomb  provenant  de  l’acétate  qui  aurait  été  ingéré,  et  qui  se 
serait  ultérieurement  combiné  avec  les  tissus  de  l’estomac,  de 
manière  à  ne  plus  être  soluble  dans  l’eau,  de  traiter  ce  vis¬ 
cère  coupé  par  morceaux,  par  un  mélange  de  parties  égales 
d’acide  azotique  concentré  pur,  et  d’eau  distillée.  Après  une 
demi-heure  d’action  à  la  température  de  60°  à  80°  centigrades, 
on  laissera  refroidir  la  liqueur,  et  on  la  soumettra  à  un  cou¬ 
rant  de  gaz  acide  sulfhydrique ,  qui  y  fera  naître  un  précipité 
de  sulfure  de  plomb  noir,  mêlé  de  soufre  ;  on  lavera  ce  préci¬ 
pité,  et  on  le  décomposera  par  l’acide  azotique  étendu  d’eau, 
comme  il  a  été  dit  plus  haut  :  l’azotate  de  plomb  obtenu  après 
filtration  sera  évaporé  jusqu’à  siccité,  et  reconnu,  à  l’aide 
des  réactifs  propres  à  déceler  les  sels  de  plomb;  toutefois, 
une  partie  de  ce  sel  devra  être  réservée  pour  en  extraire  le 
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plomb  métallique,  soit  en  le  chauffant  au  chalumeau ,  soit  en 
le  précipitant  par  le  zinc,  soit  par  tout  autre  moyen.  Je  le  ré¬ 
pète,  on  n’a  pas  à  craindre,  en  agissant  ainsi,  de  dissoudre  la 
petite  proportion  de  plomb  qui  existe  naturellement  dans  les 
tissus  du  canal  digestif,  car  l’acide  azotique  étendu  de  son 
poids  d’eau  n’a  aucune  action  sur  ce  plomb  à  la  température 
de  60  à*80°  centigrades,  comme  on  peut  s’en  convaincre  en  trai¬ 
tant  de  la  sorte  un  canal  digestif  à  l’état  normal. 

H.  Acétate  de  plomb  absorbé  et  contenu  dans  nos  viscères,  dans 
le  sang  ou  dans  l’urine.  —  L’absorption  de  l’acétate  de  plomb  ne 
saurait  être  contestée  depuis  que  j’ai  retiré  du  plomb  de  l’u- 
rine  d’une  femme  qui  s’était  empoisonnée  avec  ce  sel,  et  à  la¬ 
quelle  M.  de  Villeneuve  donnait  des  soins  (voy.  Bulletin  de 
l’Académie  de  méd.,  ann.  1841),  et  depuis  les  expériences  ten¬ 
tées  à  Alfort  par  M.  Lassaigne  :  là  on  a  extrait  une  certaine 
quantité  de  plomb  du  sang  et  de  plusieurs  viscères  de  chevaux 
empoisonnés  par  l’acétate  de  plomb. 

On  démontrera  la  présence  du  plomb  dans  ces  viscères,  en 
les  faisant  bouillir  dans  une  capsule  de  porcelaine  pendant  une 
ou  deux  heures  avec  de  l’eau  distillée  légèrement  acidulée  par 
de  l’acide  acétique  ;  la  solution,  filtrée  et  soumise  à  un  courant 
de  gaz  acide  sulfhydrique,  laissera  précipiter  du  sulfure  de 
plomb  que  l’on  décomposera  comme  il  a  été  dit  plus  haut.  Les 
mêmes  viscères  à  l’état  normal ,  traités  de  même ,  ne  céde¬ 
raient  pas  un  atome  du  plomb  qu’ils  renferment  naturellement. 

Pour  constater  la  présence  de  ce  métal  dans  l’urine,  on 
l’évapore  jusqu’à  siceité,  et  on  carbonise  le  produit  à  l’aide 
de  l’acide  azotique,  comme  il  a  été  dit  plus  haut.'Le  charbon, 
traité  par  l’acide  chlorhydrique,  fournit  du  chlorure  de  plomb 
facile  à  reconnaître  par  les  réactifs. 

Sous-acétate  de  plomb  soluble.  —  Le  sous-acétate  de  plomb 
peut  se  présenter  sous  plusieurs  états:  tantôt  il  est  cristallisé 
en  lames  opaques  et  blanches ,  tantôt  il  est  en  masse  d’une 
forme  confuse;  enfin ,  le  plus  souvent  il  est  dissous  dans  l’eau. 
Cette  dissolution ,  concentrée  par  l’évaporation  ,  porte  le  nom 
Hextrait  de  satume. 

Sous-acétate  de  plomb  dissous  dans  l’eau.  —  li  est  transparent, 
d’un  blanc  tirant  plus  ou  moins  sur  le  jaune,  d’une  saveur  su¬ 
crée  très  astringente  :  il  verdit  fortement  le  sirop  de  violettes. 
Les  alcalis,  l’acide  sulfhydrique,  les  sulfures,  l’acide  chro- 
Dio.  de  Méd.  XXV.  8 
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mique,  les  chromâtes , l’acide  sulfurique  et  les  sulfates,  agis¬ 
sent  sur  lui  comme  sur  la  dissolution  d’acétate  de  plomb  ;  mais 
il  peut  en  être  distingué,  en  y  insufflant,  à  l’aide  d’un  tube, 
de  l’air  qui  sort  des  poumons ,  et  qui  contient  une  plus  grande 
quantité  d’acide  carbonique  que  l’air  atmosphérique  ;  en  effet, 
aussitôt  que  ce  gaz  est  en  contact  avec  le  liquide,  il  le  préci¬ 
pite  en  blanc ,  tandis  qu’il  ne  trouble  point  la  dissolution  con¬ 
centrée  d’acétate  de  plomb  ;  ce  précipité  est  du  carbonate  de 
plomb  formé  aux  dépens  de  l’acide  carbonique  de  l’air,  et  de 
l’excès  d’oxyde  de  plomb  du  sous -acétate.  La  dissolution 
aqueuse  d’acétate  de  plomb  serait  également  précipitée  en 
blanc  par  l’air  expiré,  si,  au  lieu  d’être  concentrée,  elle  était 
étendue  d’une  assez  grande  quantité  d’eau.  ' 

Extrait  de  saturne^  ou  sous-acétate  de  plomb  dissous  et  con¬ 
centré  par  l’évaporation.  —  Il  est  liquide ,  jaunâtre,  et  présente 
les  mêmes  propriétés  que  la  dissolution  aqueuse  du  sous- 
acétate.  Lorsqu’il  a  été  préparé  avec  du  vinaigre  contenant  de 
l’acide  tartrique ,  comme  cela  arrive  le  plus  souvent,  il  fournit 
par  l’eau  distillée  un  précipité  blanc ,  abondant,  de  tartrate 
de  plomb. 

Oxyde  de  plomb.  Protoxyde.  —  Il  peut  être  sec  ou  combiné 
avec  l’eau  :  dans  ce  dernier  cas  il  est  blanc.  Lé  protoxyde 
sec  porte  le  nom  de  massicot  ou  de  litharge.  Le  premier  est 
jaune  et  pulvérulent;  l’autre  est  sous  forme  de  petites  écailles 
rougeâtres  ou  jaunâtres.  Lorsqu’on  fait  rougir,  pendant  quinze 
ou  vingt  minutes  ,  dans  un  creuset,  un  mélange  de  protoxyde 
de  plomb  et  de  charbon,  on  obtient  du  plomb  métallique. 
L’acide  nitrique,  chauffé  avec  le  protoxyde  dont  nous  parlons, 
le  dissout  sans  produire  de  peroxyde  puce;  le  nitrate  résultant 
précipite ,  comme  l’acétate  de  plomb ,  par  les  réactifs. 

Deutoxyde  de  plomb  (minium). —  H  est  d’un  beau  rouge, 
très  pesant,  et  se  comporte  avec  le  charbon  comme  le  précé¬ 
dent.  L’acide  nitrique  le  décompose,  même  à  froid,  et  le  fait 
passer  en  partie  à  l’état  de  tritoxyde  puce  insoluble  dans  l’a¬ 
cide,  et  en  partie  à  l’état  de  protoxyde,  qui  se  dissout  dans 
l’acide  nitrique;  en  sorte  que  l’on  obtient  du  nitrate  de  plomb 
facile  à  recopnaître,  après  avoir  filtré  la  liqueur,  en  la  traitant 
par  les  réactifs  propres  à  déceler  les  sels  de  plomb. 

Carbonate  de  plomb  (céruse).  —  Le  carbonate  de  plomb  est 
solide,  blanc,  pulvérulent,  très  pesant,  insipide,  et  insoluble 
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dans  l’eau;  il  se  dissout  flpec  effeivescence\A&n&\’ nitrique 
faible  :  le  nitrate  résultant  précipite  par  les  réactifs,  comme 
l’acétate  de  plomb. 

Eau  imprégnée  de  plomb.  —  L’eau  qui  a  été  transmise  par  des 
aqueducs  de  plomb ,  ou  qui  est  tombée  sur  des  toits  couverts 
de  ce  métal,  peut  tenir  en  dissolution  une  assez  grande  quan¬ 
tité  de  ce  poison  pour  déterminer  des  accidens  graves  ;  il  en 
est  de  même  de  celle  que  l’on  a  gardée  pendant  long-temps  dans 
des  vases  de  plomb  exposés  à  l’air,  ou  que  l’on  a  puisée  avec 
des  seaux  de  ce  métal.  Elle  est  transparente ,  incolore  et  ino¬ 
dore  comme  l’eau  ordinaire;  sa  saveur  est  légèrement  sucrée 
et  styptique.  Les  sulfates,  les  sulfures  ,  les  chromâtes  et  les 
alcalis  agissent  sur  elle  comme  sur  la  dissolution  d’acétate  de 
plomb.  Les  acides  en  dégagent  de  l’acide  carbonique  avec 
effervescence,  lorsque  le  plomb  y  est  à  l’état  de  carbonate,  ce 
qui  arrive  fréquemment. 

Vin  imprégné  de  plomb. — Le  vin  aigri  qui  séjourne  sur  la 
litharge  très  divisée  peut  en  dissoudre  une  assez  grande  quan¬ 
tité  pour  devenir  vénéneux,  sans  perdre  sensiblement  sa  cou¬ 
leur,  s’il  était  coloré  ;  il  acquiert  une  saveur  astringente  légè¬ 
rement  sucrée.  Les  vins  blancs  lithargyrés  fournissent,  avec 
les  réactifs,  des  précipités  semblables  à  ceux  que  nous  avons 
fait  connaître  en  parlant  de  l’acétate  de  plomb.  Quant  aux  vins 
rouges ,  on  les  analyse  comme  il  a  été  dit. 

Bonbons  colorés  par  du  chromate  de  plomb.  —  On  commencera 
par  détacher  le  plus  que  l’on  pourra  de  la  matière  colorante , 
qui  est  à  la  surface  des  bonbons ,  en  tenant  ceux-ci  dans  l’eau 
distillée ,  pendant  que ,  avec  un  pinceau  très  doux ,  on  frottera 
cette  surface  :  le  chromate  de  plomb  déposé  sera  décomposé  à 
une  douce  chaleur  par  du  carbonate  de  potasse  dissous;  il  se 
formera  du  chromate  de  potasse  soluble,  et  du  carbonate  de 
plomb  insoluble  :  on  reconnaîtra  celui-ci ,  soit  en  retirant  le 
plomb  à  l’aide  du  chalumeau  ,  soit  en  le  dissolvant  dans  l’a¬ 
cide  nitrique  pour  former  un  acétate ,  dont  les  caractères  ont 
été  indiqués  à  la  lettre  B.  Quant  au  chromate  de  potasse,  on 
le  reconnaîtra  en  y  versant  un  sel  de  plomb  soluble,  qui  y 
fera  naître  un  précipité  de  chromate  de  plomb  jaune ,  lequel 
étant  lavé,  et  légèrement  chauffé  avec  de  l’acide  chlorhydri¬ 
que,  fournira  du  chlorure  de  chrome  vert  soluble. 

Orfiu. 

8. 
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PLOMBIÈRES  (eaux minérales  de).  —  Plombières  est  une 
petite  ville  dans  les  Vosges,  à  quelques  lieues  d’Epinal,  à  cent 
cinq  lieues  de  Paris.  Elle  est  située  dans  une  vallée  profonde, 
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entre  deux  montagnes ,  à  une  hauteur  de  421  mètres  au-dessus 
du  niveau  de  la  mer ,  sur  le  versant  occidental  des  Vosges.  La 
ville  est  placée  dans  une  gorge  étroite  qui  se  dirige  de  l’est  à 
l’ouest  ;  les  maisons  sont  adossées  d’un  c'ôté  et  de  l’autre  au 
pied  de  la  montagne;  l’établissement  des  bains  occupe  le 
centre.  Une  petite  rivière ,  l’Augrone ,  coule  sur  le  versant 
méridional,  et  va  sortir  en  serpentant  dans  une  vallée  déli¬ 
cieuse.  Plombières  est  célèbre  par  son  établissement  de  bains  , 
qui  existait  déjà  du  temps  des  Romains  ;  c’est  le  plus  impor¬ 
tant  des  établissemens  de  bains  dans  l’est  de  la  France.  La 
réputation  des  eaux,  la  beauté  du  site,  les  commodités  de  la 
vie  que  l’on  y  trouve,  concourent  chaque  année  à  y  amener 
un  grand  nombre  d’étrangers. 

Les  eaux  de  Plombières  sont  thermales  et  salines  ;  elles  sont 
peu  chargées  de  principes  salins  :  c’est  le  carbonate  de  soude 
et  une  matière  organique  qui  en  sont  les  principaux  minéra- 
lisateurs.  Ces  matières  rendent  l’eau  douce  au  toucher.  Toutes 
les  sources  paraissent  se  rapprocher  beaucoup  les  unes  des 
autres  par  leur  composition  :  la  matière  organique  est  plus 
abondante  dans  celles  dites  savonneuses.  Une  seule  a  été  ana¬ 
lysée  avec  soin;  c’est  la  source  du  Crucifix,  qui  sert  plus  ha¬ 
bituellement  de  boisson.  M.  Vauquelin  y  a  trouvé,  par  litre  : 


Carbonate  de  soude .  0,1269  grammes. 

—  de  chaux .  0,0287 

Sulfate  de  soude .  0,1358 

Chlorure  de  sodium .  0,0734 

Silice .  0,0737 

Matière  animale .  0,0624 

0,5009 


M.  Henry,  qui  a  analysé  en  1838  les  eaux  de  Plombières,  est 
arrivé  à  peu  près  au  même  résultat.  Il  a  trouvé  par  litre  d’eau 
du  Crucifix  1/^3  de  son  volume  de  gaz  carbonique  et  0,301 
gramm.  de  substances  minéralisantes ,  savoir: 


Bicarbonate  de  soude  anhydre .  0,1683  grammes. 

—  de  chaux . 0,0187 

—  de  fer .  0,007 

Sulfate  de  soude  anhydre . 0,009 

—  de  chaux,  des  tiaces . 


Chlorure  de  sodium  et  de  magnésium.  0  012 
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Silice .  0,056 

Matière  organique  azotée .  0,079 

Alumine  et  traces  de  phosphate .  0,008 


L’eau  de  Plombières  forme  sur  les  rochers  et  les  pierres 
qu’elle  baigne  un  dépôt  blanc  ,  doux  au  toucher ,  sans  saveur, 
et  qui  entre  facilement  en  suspension  dans  l’eau  en  lui  don¬ 
nant  une  teinte  laiteuse.  Cette  matière  rend  la  peau  des  mains 
fort  douce;  elle  est  formée  de  30  silice,  61,43  alumine,  5,71 
carbonate  de  chaux,  et  2,85  oxyde  de  fer. 

Il  y  a  à  Plombières  huit  bains  ou  sources  principales  ; 

1“  Grand  bain.  Il  est  alimenté  par  deux  sources  :  l’une  dont 
la  température  est  62°,  et  l’autre,  dont  la  température  est  55”. 
Il  est  divisé  en  trois  bassins,  dont  la  température  varie  de 
37°  à  46°. 

2“  Bain  neuf,  ou  tempéré.  Il  est  alimenté  pa'  quatre  sources  : 
deux  à  45°,  une  à  32°.  L’eau  du  bassin  qui  reçoit  la  source 
du  Crucifix  a  une  température  moyenne  de  32°.  Les  douches 
ont  45°. 

Z°Bain  du  Capucin.Veût  bain,  bain  de  goutte.  L’eau  y  sourd 
par  le  fond.  Il  est  divisé  en  deux  cases ,  dont  l’une  a  une  tem¬ 
pérature  de  40°,  et  l’autre,  une  température  de  32°,  parce 
quelle  est  refroidie  par  une  petite  source  froide  qui  s’y  rend 
également. 

4°  Bain  des  Dames.  Il  est  peu  considérable,  et  alimenté  par 
une  seule  source  à  62°.  Le  bain  est  partagé  en  deux  cases  : 
l’une  à  37°,  l’autre  à  35°. 

6®  Source  du  Crucifix,  ou  Bain  de  chêne.  Elle  est  surtout 
usitée  en  boisson.  Il  y  a  deux  sources,  dont  la  température 
est  de  50°. 

6°  Sources  savonneuses.  Elles  sont  froides,  et  servent  souvent 
en  boisson  :  l’une  est  bue  sur  place ,  l’autre  est  transportée  par 
des  canaux  de  bois  jusqu’au  grand  bain,  pour  la  commodité 
des  buveurs. 

7°  Sources  ferrugineuses  ,  dites  aussi  eau  de  Bourdeille,  fon¬ 
taine  de  Stanislas. 

8°  Étuves.  Les  principales  sont  l’étuve  d’Enfer,  dont  la  tem¬ 
pérature  est  de  65°,  et  l’étuve  de  Bassompierre,  dont  la  tem¬ 
pérature  est  de  63°. 

L’eau  de  Plombières,  transportée  loin  des  sources,  ne  tarde 
pas  à  se  décomposer  et  à  prendre  une  odeur  hépatique,  parce 
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que  la  matière  organique  réagit  sur  le  sulfate  de  soude^  et  le 
change  en  sulfure.  On  ne  peut  espérer  non  plus  de  l’imiter 
artificiellement  avec  avantage,  par  l’impossibilité  de  fabriquer 
la  combinaison  de  matière  organique  et  de  soude,  qui  est 
sans  doute  pour  beaucoup  dans  les  propriétés  de  l’eau  natu¬ 
relle  de  Plombières.  Si ,  toutefois ,  on  voulait  l’obtenir,  il  fau¬ 
drait  avoir  recours  à  la  formule  suivante  :  Of  bicarbonate  de 
soude,  0,221  grammes;  chlorure  de  calcium  cristallisé,  0,027 
gramm.  ;  chlorure  de  magnésium  cristallisé,  0,011  gramm. ; 
chlorure  de  sodium  ,  0,006  gramm.  ;  sulfate  de  soude  cristal¬ 
lisé,  0,005,  gramm.;  sulfate  de  fer  cristallisé,  0,012  gramm. 
On  fait  une  solution  des  sels  de  soude  et  du  sulfate  de  fer,  et 
une  solution  avec  les  chlorures  terreux  ;  on  les  mélange;  la 
liqueur  se  trouble  à  peine.  E.  Soubeiran. 

S II.  Propriétés  THÉRAPEUTIQUES  et  usage  médical  des  eaux 
DE  Plombières.  —  Ces  eaux  sont  au  nombre  des  plus  renommées 
et  des  plus  importantes  de  France,  soit  à  cause  de  leur  anti¬ 
quité,  soit  à  cause  de  la  vogue  qu’elles  ont  presque  toujours 
eue,  et  des  propriétés  médicales  puissantes  qui  leur  ont  été 
attribuées.  On  a  beaucoup  écrit  sur  elles  ,  mais  sans  que  les 
questions  physiologiques  et  thérapeutiques  qui  les  concernent 
ou  spécialement  ou  en  commun  avec  les  autres  eaux  aient  été 
beaucoup  éclairées.  Ainsi,  quel  est  le  mode  d’action,  quels 
sont  les  effets  curatifs  propres  des  eaux  salines  thermales  de 
Plombières,  de  ces  eaux  qui  contiennent  si  peu  de  principes 
minéralisateurs ,  qui  se  distinguent  presque  uniquement  par 
une  température  élevée  ?  C’est  ce  que  les  observations  des 
auteurs  ne  nous  apprennent  que  très  peu  ,  et  leurs  assertions 
paraissent  basées  sur  une  expérience  trop  incomplète  pour 
qu’on  puisse  y  ajouter  entièrement  foi!  Nous  allons  donc  rap¬ 
porter,  après  ces  réserves  préliminaires,  ce  qui  est  dit  des 
eaux  de  Plombières. 

Ces  eaux  sont  employées  sous  toutes  les  formes ,  en  boisson, 
en  bains  généraux  et  partiels,  en  douches  ,  en  vapeurs.  Leur 
action',  lorsqu’elles  sont  appliquées  à  l’extérieur,  ne  paraît 
pas,  quoi  qu’en  disent  certains  auteurs,  différer  de  celles  de 
l’eau  simple  élevée  à  la  même  température ,  et  dont  on  use¬ 
rait  avec  la  même  régularité  et  la  même  persévérance.  La  peau, 
seulement ,  est  rendue  plus  douce,  plus  onctueuse  par  l’effet 
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de  la  matière  organique  qu’elles  contiennent.  Administrées  à 
l’intérieur,  elles  ont  une  action  nécessairement  différente  , 
suivant  la  température  à  laquelle  on  les  prend ,  suivant  la 
quantité  qu’on  en  ingère,  et  surtout  suivant  l’état  dans  lequel 
est  l’estomac  et  le  reste  de  l’organisme  :  toutes  ces  conditions 
n’ont  pas  été  assez  exactement  appréciées  dans  l’élude  des  eaux 
de  Plombières,  comme  dans  celle  des  autres  eaux  minérales, 
d’ailleurs ,  pour  qu’on  sache  bien  positivement  à  quoi  s’en  tenir 
sur  les  phénomènes  immédiats  qu’elles  déterminent.  «Plus 
l’eau  de  Plombières  est  chaude ,  dit  M.  Guersant  (Notice,  etc.), 
moins  elle  est  désagréable  à  boire,  et  plus  elle  produit  même 
une  sensation  agréable  de  chaleur  à  l’épigastre  ,  qui  se  répand 
dans  toute  la  région  abdominale.  L’ingestion  de  cette  boisson 
très  chaude  ne  cause  aucun  soulèvement  d’estomac,  aucune 
éructation,  et  calme,  au  contraire,  les  malaises  et  les  éructa¬ 
tions  ,  suites  d’une  mauvaise  digestion  ;  elle  excite  l’appétit 
chez  la  plupart  des  malades ,  comme  l’eau  froide  et  bien  aéi'ée, 
ce  qui  dépend  sans  doute  de  Passez  grande  quantité  d’oxygène 
qu’elle  contient.  Certaines  personnes,  cependant,  mais  en  très 
petit  nombre,  ne  peuvent  supporter  les  eaux  de  Plombières 
en  boisson;  elles  les  agitent,  leur  causent  des  malaises  et  des 
douleurs  d’estomac,  même  lorsqu’elles  sont  adoucies  avec  du 
lait.  J’ai  vu  quelques  individus  chez  lesquels  elles  détermi¬ 
naient  une  complète  anorexie ,  et  par  suite  un  véritable  em¬ 
barras  gastrique,  et  cet  effet  n’était  pas  chez  ces  individus  le 
résultat  d’une  indisposition  accidentelle,  car  ces  mêmes  ma¬ 
lades  l’ont  éprouvé  plusieurs  années  de  suite  :  ce  sont ,  du 
reste,  des  exceptions  individuelles  extrêmement  rares»  (Ar- 
chiv.  gén.  de  méd.,  3®  sér.,  1. 1,  p.  203).  Ordinairement  leur 
usage  provoque  de  la  constipation.  Les  cas  dans  lesquels  elles 
relâchent  sont  rares  ;  ce  n’est  que  dans  une  certaine  dispo¬ 
sition  du  corps  ,  ou  quelquefois  après  en  avoir  bu  en  grande 
quantité  (A.  Grosjean,  Précis,  p.  49).  —  On  rapporte  peu  de 
chose  de  l’action  des  eaux  minérales  froides  employées  en 
boisson.  Les  eaux  dites  savonneuses  sont,  au  rapport  de  l’au¬ 
teur  précédent,  assez  souvent  employées  pour  mitiger  l’eau 
thermale,  quand  l’estomac  a  peine  à  digérer  celle-ci.  L’eau 
de  la  fontaine  ferrugineuse,  dite  Bourdeille,  est  quelquefois 
plus  difficile  à  digérer  que  l’eau  du  Crucifix  ou  la  savonneuse  ; 
on  pourrait  sans  doute,  dit  M.  A.  Grosjean,  attribuer  cet  effet 
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à  la  privation  de  l’air  ou  à  l’absence  du  calorique  ;  mais  les 
bases  métalliques  y  contribuent  plus  puissamment  encore  (loc. 
cit.,  p.  48). —  Quant  à  la  propriété  générale  que  l’on  peut  at¬ 
tribuer  à  l’eau  de  Plombières ,  c’est ,  suivant  M.  Guersant ,  une 
propriété  excitante  :  elle  modifie  puissamment  l’appareil  gas¬ 
tro-intestinal,  sans  l’irriter.  Elle  est  la  moins  excitante  de 
toutes  celles  qui  appartiennent  à  la  même  division  {loc.  cit.j 
p.  204). 

Le  traitement  médical  par  les  eaux  de  Plombières  constitue, 
comme  celui  des  autres  eaux  minérales ,  d’ailleurs,  une  médi¬ 
cation  composée,  puisqu’on  combine  ordinairement  ensemble 
l’usage  à  l’intérieur  avec  les  applications  extérieures,  et  même 
avec  l’emploi  de  divers  autres  moyens  thérapeutiques  ;  mais 
cela  importe  peu  si  cette  médication  a  des  effets  que  ne  pré¬ 
sente  pas  toute  autre  médication  simple  ou  composée.  Les 
bains ,  toutefois ,  sont  regardés  comme  la  base  du  traitement 
par  les  eaux  minérales  de  Plombières.  Voici  les  maladies  dans 
lesquelles  il  est  plus  particulièrement  recommandé  : 

C’est  dans  les  affections  chroniques  de  l’estomac  que  réus¬ 
sissent  le  mieux  les  eaux  de  Plombières. «Elles  sont  utiles  sur¬ 
tout  dans  les  gastrites  chroniques,  lorsque  les  symptômes  in¬ 
flammatoires  sont  dissipés.  Leurs  effets  ne  sont  pas  moins 
marqués  dans  les  vomissemens  spasmodiques  et  sans  aucune 
altération  du  tissu.  M.  Guersant  dit  avoir  observé  plusieurs 
fois  de  très  bons  effets  de  ces  eaux  en  boisson  dans  certaines 
gastralgies  et  dans  plusieurs  névralgies  hépatico-abdominales , 
qui  ne  dépendaient  ni  de  la  présence  de  calculs ,  ni  de  lésions 
organiques.  Elles  réussissent  parfaitement ,  dit  le  même  au¬ 
teur,  dans  les  engorgemens  des  viscères  abdominaux  qui  suc¬ 
cèdent  aux  fièvres  intermittentes ,  et  guérissent  fréquemment 
ces  fièvres ,  même  celles  qui  ont  résisté  au  quinquina.  Mais 
elles  sont  nuisibles  en  boisson  dans  toutes  les  entérites  et 
entéro-colites  chroniques ,  et  réveillent  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement  les  irritations  intestinales.  Au  contraire,  dans  ces 
mêmes  circonstanees ,  les  eaux  de  Plombières  en  bains  et  en 
douches  sont  très  favorables  surtout  quand  la  persistance 
des  affections  intestinales  est  due  à  des  causes  rhumatis¬ 
males  ou  à  la  rétrocession  de  maladies  cutanées.  • —  Nous 
n’avons  pas  besoin  de  dire ,  d’après  ces  propriétés  des  eaux  de 
Plombières  dans  les  affections  gastriques ,  qu’elles  sont  em- 
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ployées  dans  tous  les  cas  désignés  sous  le  nôm  à' obstructions 
des  viscères  abdominaux. 

C’est  surtout  dans  les  diverses  espèces  de  rhumatismes  chro¬ 
niques  que  l’actiondes  eaux  de  Plombières  en  boisson,  en  bains 
et  en  douches  ,  est  principalement  remarquable  ;  toutes  les 
personnes  affectées  de  ces  diverses  maladies  que  j’ai  envoyées 
aux  thermes  de  Plombières,  dit  M.  Guersant ,  ont  été  guéries 
ou  très  notablement  soulagées.  Les  bains  d’étuves  sont  surtout 
très  puissans  dans  les  rhumatismes  invétérés  qui  rendent  les 
individus  impotens  :  un  grand  nombre  de  succès  de  ce  genre 
ont  fait  la  réputation  de  Plombières.  —  Les  paralysies  chro¬ 
niques  en  reçoivent  aussi  souvent  de  notables  améliorations  , 
lorsque  les  affections  des  centres  nerveux  qui  leur  ont  donné 
naissance  paraissent  tendre  à  la  guérison,  ou  ne  sont  plus  à 
l’état  aigu. 

Les  eaux  de  Plombières  sont  encore  employées  dans  une 
foule  de  maladies  où  elles  ont  des  succès  plus  ou  moins  équi¬ 
voques,  dans  les  engorgemens  du  col  de  l’utérus ,  dans  la  leu¬ 
corrhée  chronique  et  la  chlorose,  dans  la  stérilité  dépendant 
de  l’atonie  des  organes  génitaux,  dans  certains  vices  de  la  men¬ 
struation,  dans  les  affections  catarrhales  et  calculeuses  des  or¬ 
ganes  urinaires,  dans  les  affections  chroniques  de  la  peau,  et 
surtout  dans  les  ulcères  chroniques,  dans  les  douleurs  qui 
proviennent  d’anciennes  blessures.  —  Un  fait  pratique ,  ainsi 
que  le  dit  M.  Guersant,  qui  mérite  de  fixer  l’attention,  c’est  que 
ces  eaux,  qui  sont  les  moins  excitantes  de  toutes  celles  de  la 
même  classe ,  ne  conviennent  cependant  pas  en  boisson  dans 
les  affections  des  bronches  et  encore  moins  dans  les  pneumo¬ 
nies  chroniques.  Tous  les  individus  atteints  de  ces  maladies , 
et  à  plus  forte  raison  encore  tous  ceux  qui  sont  au  premier 
degré  de  la  phthisie,  se  trouvent  très  mal  de  l’usage  des  eaux 
de  Plombières,  tandis  que,  au  contraire,  les  eaux  du  Mont- 
d’Or,  beaucoup  plus  minéralisées ,  et  en  apparence  beaucoup 
plus  irritantes  que  celles  de  Plombières  ,  conviennent  cepen¬ 
dant  bien  dans  la  plupart  des  affections  catarrhales  et  des 
pneumonies  chroniques  sans  fièvre.  Cette  différence  ne  peut 
pas  provenir  de  la  différence  des  localités ,  la  température  est 
bien  plus  froide  et  plus  variable  au  Mont-d’Or  qu’à  Plom¬ 
bières  (toc.  p.  207). 

La  durée  d’une  saison  des  eaux  de  Plombières  est  de  vingt- 
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un  jours  ;  mais  le  plus  souvent,  dans  les  affections  clironi- 
ques ,  les  malades  subissent  plusieurs  saisons  ,  séparées  par 
quelques  jours  d’intervalle.  C’est  du  15  mai  au  15  octobre 
qu’on  s’y  rend.  —  Les  eaux  s’administrent  en  boissons  chaudes 
ou  froides ,  pures  ou  coupées  avec  divers  liquides.  Les  eaux 
chaudes,  dont  on  fait  ordinairement  usage,  sont  celles  du  Cru¬ 
cifix  et  du  bain  des  Dames.  Le  plus  souvent  on  les  boit  à  leur 
température  naturelle  ou  à  peu  près.  La  dose  est  de  cinq  à 
quinze  verrées  dans  le  cours  de  la  journée  :  on  n’arrive  à  la 
dose  extrême  que  graduellement,  afin  d’étudier  la  susceptibi¬ 
lité  des  malades.  Les  eaux  savonneuses,  qui  sont  froides,  sont 
assez  souvent  employées  pour  mitiger  l’eau  thermale  quand 
l’estomac  a  peine  à  digérer  celle-ci  :  d’autres  fois  ,  on  les  boit 
après  les  avoir  fait  chauffer  au  bain-marie.  Dans  le  cas  encore 
où  la  boisson  de  l’eau  thermale  fatigue  l’estomac,  on  est 
obligé  d’en  suspendre  l’usage  ou  de  la  couper  avec  du  lait  ou 
petit-lait ,  une  infusion  théiforme  légère  de  tilleul  ,  de 
feuilles  d’oranger,  etc.,  sucrée,  avec  quelque  sirop.  L’eau  fer¬ 
rugineuse  ,  la  Bourdeille,  est  d’un  usage  fréquent  ét  avanta¬ 
geux,  dit-on,  malgré  la  faible  proportion  de  fer  qu’elle  con¬ 
tient.  On  en  boit  plusieurs  verrées,  comme  des  eaux  thermales, 
soit  au  bain,  soit  après  :  le  plus  ordinairement  on  la  boit  aux 
repas;  alors  on  l’associe  à  quelque  vin  généreux.  Elle  est, 
comme  nous  l’avons  dit,  quelquefois  plus  difficile  à  digérer  que 
l’eau  du  Crucifix  ou  l’eau  savonneuse.  C’est  cette  eau  qui  est 
plus  particulièrement  employée  dans  la  chlorose,  dans  les  dé- 
rangemens  de  la  menstruation.  Dans  le  cas  où  l’on  aurait  à 
combattre  la  gravelle ,  on  associe  souvent  aux  eaux  de  Plom¬ 
bières  les  eaux  de  Contrexeville  et  de  Bussang,  ou  bien  on  y 
ajoute  du  bicarbonate  de  potasse. 

Les  bains  sont  tempérés  ou  chauds,  c’est-à-dire  de  32°  à 
42®  c.  (  26°  à  33°  R.) ,  et  au-delà  même  :  mais  alors  ce  sont  plutôt 
des  immersions  que  des  bains.  Les  bains  frais  ou  froids  ne  sont 
point  ou  à  peine  en  usage  à  Plombières.  Les  bains  sont  partiels 
ou  généraux  ;  ils  peuvent  être ,  suivant  les  circonstances ,  de 
quelques  minutes  jusqu’à  trois  heures  consécutives  et  quel¬ 
quefois  même  au-delà.  Le  malade  n’en  sort,  lorsque  les  cas' 
l’exigent,  que  pour  aller  à  la  douche  ou  bain  de  vapeurs;  sou¬ 
vent  même  il  y  rentre  après  la  douche.  Les  bains  sont  pris  ou 
dans  des  bassins  communs ,  en  pleine  eau  ou ,  ce  qui  est  le 
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plus  comuïun,  dans  des  baignoires  particulières.  Avant  le 
bain  ou  pendant  sa  durée ,  il  est  d’usage  de  boire  ,  suivant 
les  cas,  soit  de  l’eau  minérale,  soit  quelque  émulsion,  quel¬ 
quefois  même  un  bouillon.  On  doit  cependant  s’abstenir  de 
boire  quoi  que  ce  soit  si,  au  sortir  du  bain,  on  doit  re¬ 
cevoir  la  douche  sur  l’abdomen  ou  prendre  un  bain  de  va¬ 
peurs. 

Les  douches  et  les  bains  de  vapeur  ne  présentent  rien  de  par¬ 
ticulier  à  Plombières.  On  les  emploie  soit  seuls ,  soit  comme 
partie  du  traitement  général.  Nous  devons  cependant  men¬ 
tionner  ici,  ne  fût-ce  que  comme  un  exemple  de  singula¬ 
rité,  la  douche  de  vapeur  utérine  qui  se  prend  sur  le  Trou 
des  Capucins  et  au  Bain  Royal,  et  que  l’on  croit  propre  à 
ranimer  l’action  des  organes  générateurs  et  disposer  à  la 
fécondité.  R.  D. 
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PLUMBAGINEES.  Ce  nom ,  tiré  du  genre  dentelaire  (plum~ 
hago) ,  est  celui  d’une  famille  de  plantes  dicotylédones  mono¬ 
pétales,  à  étamines  hypogynes,  et  qu’on  reconnaît  aux  carac¬ 
tères  suivans  :  calice  tubuleux  et  persistant;  corolle  monopétale, 
à  cinq  lobes  quelquefois  très  profonds;  cinq  étamines  insérées 
sur  un  disque  hypogyne  ;  ovaire  libre,  monosperme ,  surmonté 
de  cinq  styles;  capsule  recouverte  par  le  calice,  indéhiscente 
ou  s’ouvrant  en  cinq  valves,  et  contenant  une  seule  graine 
renversée. 

Les  plantes  de  cette  famille  sont  des  herbes  vivaces  ou  même 
des  arbustes  à  feuilles  alternes  ou  toutes  radicales,  et  à  fleurs 
généralement  bleues.  Si  l’on  en  excepte  la  dentelaire  [plumbago 
europaa,  L.),  dont  toutes  les  parties  sont  extrêmement  âcres, 
et  qui  a  été  employée  autrefois  dans  le  traitement  de  la  gale. 
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les  autres  plantes  de  celte  famille,  et  surtout  les  espèces  du 
genre  statice ,  sont  plus  ou  moins  astringentes  et  toniques  : 
néanmoins  aucune  d’elles  n’est  aujourd’hui  usitée. 

A.  Richard. 

PNEUMATOCÈLE,  Scrotum  (tumeurs  du). 

PNEÜMATOSE  (  de  îrvEUjia ,  air  ).  —  On  comprend  sous  ce 
nom  un  ordre  de  maladies  qui  tantôt  consistent  en  une  accu¬ 
mulation  excessive  de  gaz  dans  des  parties  qui  en  renferment 
naturellement  une  quantité  déterminée ,  et  tantôt  sont  carac¬ 
térisées  par  la  présence  de  ces  gaz  dans  des  parties  qui,  dans 
l’état  de  santé,  n’en  contiennent  pas.  Plusieurs  des  affections 
qui  composent  ce  groupe  de  maladies  ont  été  connues  par 
les  médecins  del’antiquité,  etdésignées  sous  lenom  à’ 
par  les  Grecs ,  et  sous  celui  à’ inflationes  par  les  auteurs  latins. 
L’accumulation  de  gaz  dans  l’abdomen  est  l’une  des  premières 
espèces  dont  il  soit  fait  mention  sous  la  dénomination  d’A;^- 
drofs  siccus  dans  plusieurs  passages  d’Hippocrate,  et  celle 
de  tympanite  dans  les  écrits  d’Arétée  et  de  ses  successeurs. 

Galien  admettait  plusieurs  sortes  de  collections  aérifor- 
mes,  soit  dans  le  tissu  cellulaire,  soit  dans  diverses  cavités 
naturelles  (  De  meth.  med. ,  lib.  xiv  ).  Paul  d’Égine  mentionne 
aussi  un  certain  nombre  d’affections  de  ce  genre,  comme  pou¬ 
vant  se  former  sous  la  peau ,  dans  diverses  membranes  ,  dans 
les  intestins ,  dans  le  péritoine  (  De  re  med. ,  lib.  iv,  cap.  xxrni), 
et ,  dans  un  autre  passage ,  il  traite  de  la  tympanite  utérine 
{ibid.,  lib.  III,  cap.  lxx).  Plus  tard,  d’autres  accumulations 
gazeuses  ont  encore  été  successivement  signalées  et  désignées 
sous  le  nom  générique  de  maladies  venteuses.  Mais  jusque  vers 
le  milieu  du  siècle  dernier,  ces  affections  n’ont  pas  faitl’objet 
d’une  étude  approfondie  :  la  plupart  des  pathologistes  n’en 
traitent  pas  d’une  manière  spéciale  ,  et  Cullen  lui-même  n’en 
décrit  encore  que  quelques  espèces  sous  la  désignation  de 
tumeurs  flatulentes.  Cependant ,  avant  lui ,  Combalusier  avait 
déjà  réuni  la  description  d’un  grand  nombre  de  ces  maladies 
dans  un  traité  spécial  fort  estimé  ,  connu  sous  le  nom  de 
pneumato-pathologie ,  et,  plus  récemment,  P.  Frank  en  a 
tracé  une  histoire  assez  complète  sous  la  dénomination  géné¬ 
rique  de  pneumatoses,  qu’elles  ont  gardée  jusqu’à  ce  jour.  Mais 
c’est  surtout  depuis  les  progrès  récens  de  l’anatomie  patholo- 
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gique,  et  les  perfectionnemens  des  méthodes  physiques  d’ex¬ 
ploration,  que  ces  maladies  ont  été  bien  étudiées,  tant  sous  le 
rapport  du  diagnostic  que  sous  celui  de  leurs  caractères  ana¬ 
tomiques  et  de  leurs  diverses  origines. 

Les  pneumatoses  sont  rarement  des  affections  essentielles  : 
le  plus  souvent  elles  sont  symptomatiques  de  diverses  conditions 
morbides.  Quelle  que  soit,  du  reste, l’idée  qu’on  se  forme  des 
pneumatoses,  qu’on  les  regarde,  avec  quelques  anciens  méde¬ 
cins  ,  comme  étant  souvent  essentielles,  ou  avec  la  plupart  des 
contemporains ,  comme  étant  toujours  symptomatiques,  on  ne 
peut  nier  la  nécessité  d’étudier  un  phénomène  aussi  remar¬ 
quable  et  aussi  fréquent  que  celui  de  la  présence  des  gaz 
dans  l’économie,  phénomène  qui  lui-même  en  produit  souvent 
un  grand  nombre  d’autres ,  dont  on  méconnaîtrait  la  cause 
si  l’on  ne  tenait  pas  compte  du  premier.  Nous  verrons  d’ailleurs 
qu’il  est  quelques  cas  dans  lesquels  les  gaz  sont  le  produit 
d’une  exhalation  morbide  qu’aucune  lésion  appréciable  ne 
peut  expliquer.  Or,  dans  le  cas  où  l’accumulation  de  gaz  est  le 
seul  phénomène  apparent,  il  doit,  dans  l’état  actuel  de  la 
science  ,  constituer  la  rpaladie.  11  en  est  des  pneumatoses 
comme  des  hydropisies  ,  qui  sont  le  plus  souvent  sympto¬ 
matiques  ,  mais  qui,  n’étant  liées  quelquefois  à  aucune  lé¬ 
sion  appréciable  des  organes  ,  doivent  être  regardées  dans  ces 
cas  comme  essentielles. 

Les  causes  des  collections  gazeuses  sont  très  variables,  et 
peuvent  être  divisées  en  cinq  espèces  différentes.  1°  Les  pneu¬ 
matoses  sont  quelquefois  produites  par  l’air  atmosphérique, 
qui  s’introduit  dans  l’intérieur  du  corps  humain,  soit  par  les 
ouvertures  naturelles,  soit  par  une  voie  accidentelle,  une  plaie, 
par  exemple;  quelques  auteurs  leur  ont  donné,  dans  ce  cas,  le 
nom  de  traumatiques.  2°  La  décomposition ,  à  l’intérieur  ou  à  la 
surface  du  corps  ,  de  certaines  substances  solides  ou  liquides, 
d’une  eschare,  par  exemple,  d’un  fœtus,  d’une  portion  de  pla¬ 
centa,  d’un  amas  de  sang,  et  peut-être  de  pus ,  peut  donner  lieu 
à  un  dégagement  de  gaz  qui  se  répandent  particulièrement  dans 
le  tissu  cellulaire;  3”  un  obstacle  mécanique  au  libre  passage 
des  gaz ,  dans  les  parties  qui  en  contiennent  naturellement , 
donne  souvent  lieu  à  une  accumulation  excessive  de  ces  fluides 
au-dessus  de  l’obstacle  :  c’est  ce  qu’on  voit  dans  le  rétrécis¬ 
sement  squirrheux  et  l’étranglement  des  intestins;  4°  la  sol  u- 
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tion  de  conlinuité  par  un  intrument  vulnérant,  la  rupture  ou 
la  perforation  ulcéreuse  d’un  des  organes  qui  contiennent 
naturellement  des  gaz,  comme  l’estomac,  les  intestins,  les 
poumons,  donnent  lieu  au  passage  de  ees  gaz  dans  des  parties 
qui  n’en  contiennent  point,  dans  le  péritoine  et  la  plèvre,  par 
exemple  ;  5°  enfin ,  on  ne  peut  point  douter  que,  dans  quelques 
cas,  les  gaz  ne  soient  le  produit  d’une  véritable  exhalation 
morbide.  On  ne  peut  nier  ce  mode  de  sécrétion  pour  le  tube 
digestif,  si  l’on  considère  que  les  gaz  intestinaux  sont  géné¬ 
ralement  de  même  nature  quels  que  soient  les  alimens  in¬ 
gérés  ;  que  les  mêmes  alimens ,  pris  en  même  quantité  par 
divers  individus ,  en  produisent  plus  chez  l’un  et  moins  chez 
l’autre;  que  la  même  nourriture  est  suivie  du  développement 
de  quantité  de  gaz  variables  chez  le  même  individu ,  à  un 
jour  d’intervalle  ;  qu’ils  se  forment  souvent  sans  le  concours 
d’alimens  indigestes,  même  dans  l’état  de  vacuité,  comme  on 
l’observe  quelquefois  dans  une  anse  intestinale  herniée.  Du 
reste,  les  ingénieuses  expériences  faites  par  MM.  Gérardin  et 
Magendie,  sur  le  développement  des  gaz  dans  le  conduit 
digestif,  démontrent  évidemment  que  ces  fluides,  dans  l’état 
de  santé ,  ne  sont  pas  seulement  introduits  par  la  déglutition 
et  dégagés  par  la  chaleur  ou  par  un  mode  quelconque  de  fer¬ 
mentation  des  substances  alimentaires  ;  mais  qu’ils  sont  prin¬ 
cipalement  dus  à  une  exhalation  gazeuse,  aussi  nécessaire 
pour  donner  aux  intestins  leurs  formes  et  leurs  dimensions, 
que  le  sont  l’exhalation  muqueuse  pour  les  lubrifier,  et  l’ex¬ 
halation  séreuse  de  leur  membrane  péritonéale  pour  prévenir 
leurs  adhérences  et  favoriser  leurs  mouvemeus.  Or ,  cette 
exhalation  de  gaz  peut  et  doit  offrir  des  variations  en  plus  ou 
en  moins ,  et  donner  quelquefois  lieu  à  l’espèce  de  pneumatose 
qui  nous  occupe.  La  production  subite  ou  rapide  des  gaz  dans 
le  tissu  cellulaire ,  ou  emphysème  spontané,  offre ,  s’il  est  pos¬ 
sible  ,  une  preuve  plus  grande  encore  d’une  exhalation  acci¬ 
dentelle  de  gaz;  car  il  n’y  a  pas  ici,  comme  dans  le  conduit 
digestif,  de  substance  d’où  ces  fluides  puissent  se  dégager. 
Les  causes  particulières  qui  augmentent  l’exhalation  natu¬ 
relle  des  gaz  nous  sont  en  grande  partie  inconnues ,  et  nous 
ignorons  entièrement  celles  qui  déterminent  la  sécrétion  de 
ces  fluides  dans  les  parties  qui  naturellement  n’en  contiennent 
pas.  On  ne  peut  méconnaître  cependant  que,  dans  un  grand 
Droe,  de  Méd.  xxv.  9 
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nombre  de  cas,  ce  phénomène  se  lie  à  des  troubles  survenus 
dans  l’innervation,  si  l’on  considère ,  d’une  part,  avec  quelle 
fréquence  les  gaz  se  produisent  dans  diverses  maladies  essen¬ 
tiellement  nerveuses,  telles  l’hypochondrie,  l’hystérie,  etsil’on 
réfléchit,  d’autre  part,  avec  quelle  rapidité  ils  se  développent 
quelquefois  sous  l’influence  d’une  émotion  morale  vive.  Dans 
quelques  cas  fort  rares,  où  l’on  a  vu  se  former  simultanément 
des  accumulations  gazeuses  dans  le  tissu  cellulaire,  dans  le 
conduit  digestif,  dans  quelques  membranes  séreuses,  on  a 
pensé  que  celte  production  de  gaz  se  rattachait  à  une  dispo¬ 
sition  générale  de  l’économie  qu’on  a  désignée  sous  le  nom 
de  diathèse  flatulente.  On  ne  peut  nier  que,  dans  quelques  fa¬ 
milles,  la  plupart  des  individus  ne  soient  tourmentés,  pres¬ 
que  dès  leur  enfance,  par  une  abondante  sécrétion  de  gaz 
dans  l’estomac  ou  les  intestins,  et  qu’il  n’y  ait  ainsi  chez 
eüx  une  disposition  héréditaire  à  une  espèce  particulière  de 
pneumatose.  Mais  en  quoi  consistent  cette  diathèse,  cette  dis¬ 
position  héréditaire  ?  Nous  l’ignorons  entièrement. 

Quelles  que  soient  les  causes  qui  les  produisent,  les  pneu- 
matoses  donnent  lieu  à  une  série  de  symptômes  dont  les  prin¬ 
cipaux  traits  varient  selon  les  parties  qui  sont  le  siège  du  mal, 
et  dont  l’intensité  est  ordinairement  proportionnée  à  l’abon¬ 
dance  du  fluide  aériforme  et  à  la  rapidité  plus  ou  moins 
grande  avec  laquelle  il  se  développe.  En  général,  dès  que  les 
gaz  sont  accumulés  en  quantité  un  peu  considérable,  la  disten¬ 
sion  des  cavités  qui  les  contiennent  donne  lieu  à  un  sentiment 
de  gêne  ,  de  tension  ,  de  plénitude  plus  ou  moins  incommode. 
Parfois  il  en  résulte  des  douleurs  très  aiguës,  offrant,  dans 
certains  cas ,  des  alternatives  d’exacerbation  et  de  rémission. 
Ces  douleurs  sont  le  plus  ordinairement  bornées  à  la  partie 
qui  est  le  siège  de  la  pneumatose  ;  ailleurs ,  elles  se  propagent 
plus  ou  moins  loin  vers  d’autres  parties  qui  ont  avec  l’organe 
malade  des  connexions  plus  ou  moins  intimes.  Tantôt  elles  sont 
fixes  et  permanentes  dans  un  point;  tantôt  elles  sont  mobiles, 
et  se  déplacent  en  même  temps  que  les  gaz.  Dans  ce  dernier 
cas,  elles  s’accompagnent  de  mouvemens  intérieurs  plus  ou 
moins  bruyans ,  désignés  sous  les  noms  de  gargomUemens^  de 
borborygmes.  A  mesure  que  les  fluides  gazeux  s’accumulent, 
ils  gênent  ou  suspendent  les  fonctions  des  appareils  qui  en 
sont  le  siège ,  soit  en  s’opposant  aux  mouvemens  et  aux  con- 
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tractions  des  organes  creux ,  qu’ils  distendent ,  soit  en  empê¬ 
chant  la  dilatation  et  le  jeu  des  organes  pleins,  qu’ils  environ¬ 
nent  et  compriment.  Leurs  effets  s’étendent  ordinairement 
plus  loin ,  et  ils  ne  tardent  pas  à  agir  médiatement  sur  les 
parties  voisines ,  et  troublent  les  fonctions  des  organes  con¬ 
tigus  qu’ils  refoulent  et  déplacent.  Quelquefois,  à  mesure  que 
les  gaz  se  produisent  dans  des  cavités  ouvertes  à  l’extérieur, 
ils  s’échappent  graduellement  par  les  orifices  naturels,  et  cette 
émission  se  fait  pendant  un  temps  variable,  et  à  des  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  rapprochés.  D’autres  fois  ils  sont  retenus 
dans  ces  cavités ,  soit  par  le  resserrement  spasmodique  des 
sphincters,  soit  par  la  coarctation  de  l’un  des  points  d’un 
conduit  contractile  comme  le  tube  digestif,  soit  par  un  obs¬ 
tacle  qui  en  obstrue  les  ouvertures  naturelles ,  et  ils  s’accu¬ 
mulent  jusqu’au  moment  où  l’obstacle  à  leur  sortie  étant 
vaincu  ,  ils  font  explosion  et  s’échappent  avec  bruit;  quelque¬ 
fois  enfin ,  ils  sont  retenus  indéfiniment  et  s’accumulent  en 
quantité  souvent  très  considérable,  soit  dans  des  cavités  fer¬ 
mées  de  toutes  parts ,  soit  même  dans  des  viscères  dont  les 
orifices  sont  accidentellement  oblitérés,  comme  on  l’observe 
quelquefois  pour  l’utérus. 

C’est  dans  ces  derniers  cas  surtout  que  l'on  constate  sou¬ 
vent  à  la  simple  vue  des  tuméfactions,  tantôt  diffuses,  tantôt 
circonscrites ,  dues  à  la  distension  des  parties  qui  renferment 
les  gaz.  Par  la  palpation  on  reconnaît  dans  ces  parties  une 
rénitence  insolite;  par  le  toucher  on  apprécie  des  tumeurs 
élastiques,  ordinairement  indolentes  sous  une  pression  légère, 
tandis  qu’une  pression  forte  augmente  les  accidens  (tympanite 
utérine).  Quelquefois  même,  comme  dans  l’emphysème  du 
tissu  cellulaire,  la  pression  produit,  en  déplaçant  les  gaz, 
une  crépitation  toute  particulière.  Quand  on  percute,  on  ob¬ 
tient  un  son  tympanique  dont  l’intensité  est  généralement 
proportionnée  à  la  quantité  des  fluides  accumulés  ,  et  dont 
l’étendue  indique  le  degré  de  dilatation  des  cavités  qui  sont 
le  siège  de  la  pneumatose;  le  même  moyen  sert  à  constater 
le  déplacement  des  organes  contigus.  Si  l’on  ausculte ,  quel¬ 
quefois  les  bruits  normaux  cessent  d’être  perçus  (pneumo¬ 
thorax);  ailleurs  les  bruits  naturels  sont  plus  sonores  (pneumo¬ 
péricarde);  et  dans  d’autres  circonstances,  on  entend  des 
bruits  divers  dus  au  déplacement  des  gaz  dans  une  cavité  con- 
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tractile,  comme  l’intestia ,  ou  produite  par  le  passage  de  l’air 
d’uae  cavité  dans  une  autre  (pneumothorax  par  perforation). 
Enfin  ,  s’il  existe  dans  certaines  cavités  des  liquides  mêlés  au 
gaz,  on  produit  par  la  succussion  des  bruits  de  fluctuation  qui 
indiquent  le  mélange  de  ces  deux  sortes  de  fluides. 

A  ces  phénomènes  locaux  se  joignent  des  symptômes  géné¬ 
raux  dont  l’intensité  est  aussi  proportionnée  à  la  quantité  des 
gaz  épanchés,  à  la  rapidité  de  leur  formation  et  à  l’importance 
des  organes  compromis  :  c’est  une  anxiété  souvent  très  grande, 
la  petitesse  et  l’irrégularité  du  pouls,  quelquefois  des  lipo¬ 
thymies  et  des  sueurs  froides.  Il  est  rare  que  les  pneumatoses 
donnent  lieu  à  la  fièvre,  et  quand  celle-ci  existe  elle  est  or¬ 
dinairement  l’effet  de  lésions  dont  la  pneumatose  est  la  com¬ 
plication  ou  le  symptôme.  Quelle  que  soit,  du  reste,  la  violence 
de  ces  phénomènes,  soit  locaux,  soit  généraux,  ou  les  voit 
d’ordinaire  diminuer  vite  quand  les  gaz  sont  évacués,  et  faire 
place  à  un  soulagement  rapide. 

Les  pneumatoses  ne  présentent  rien  de  constant  dans  leur 
marche  ;  tantôt  les  gaz  exhalés  peu  à  peu  s’amassent  avec 
lenteur,  et  les  symptômes  s’accroissent  insensiblement  ;  tantôt 
ils  se  développent  avec  rapidité,  et  les  troubles  fonctionnels 
deviennent  graves  en  peu  de  temps;  tantôt  enfin,  ils  font 
brusquement  irruption  d’une  cavité  dans  une  autre ,  et  les 
phénomènes  qui  en  résultent  acquièrent  en  peu  de  momens 
leur  maximum  d’intensité.  Dans  la  plupart  des  cas  aussi,  les 
collections  gazeuses  offrent  une  extrême  irrégularité  dans  la 
violence  de  leurs  symptômes,  et  des  alternatives  fréquentes 
de  rémission  et  de  récrudescence.  Dans  certains  cas  elles 
présentent  une  marche  exactement  intermittente  ,  comme  la 
fièvre  dont  elles  sont  un  des  symptômes.  Chez  quelques  su¬ 
jets  on  a  vu  plusieurs  pneumatoses  se  remplacer  réciproque¬ 
ment ,  l’emphysème  du  tissu  cellulaire,  par  exemple,  suc¬ 
céder  à  l’accumulation  de  gaz  dans  l’estomac  ou  dans  les 
intestins  ,  et  celle-ci  reparaître  quand  l’autre  se  dissipait. 

La  durée  des  pneumatoses  n’a  rien  de  fixe  :  les  unes  ont  une 
marche  aiguë  et  une  durée  fort  courte,  les  autres  une  marche 
chronique  et  une  durée  illimitée.  Tantôt  ces  maladies  cèdent 
facilement  aux  moyens  qu’on  leur  oppose,  et  les  gaz  dispa¬ 
raissent  par  absorption  ou  sont  évacués  par  les  ouvertures 
naturelles  des  cavités  qui  les  contiennent.  Tantôt  elles  sont 
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très  rebelles  à  tous  les  secours  de  l’hyène  et  de  la  théra¬ 
peutique  ;  et  si  elles  cèdent ,  elles  ont  une  grande  tendance  à 
se  reproduire  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés ,  et 
la  disposition  qui  les  entretient  est  fort  difficile  à  détruire. 

Il  est  rare,  du  reste ,  que  les  pneumatoses  donnent  lieu  par 
elles-mêmes  à  une  terminaison  fâcheuse.  Quelques-unes,  ce¬ 
pendant,  peuvent  devenir  funestes  par  la  distension  qu’elles 
occasionnent  dans  les  parties  qui  en  sont  le  siège,  et  par  la 
compression  qu’elles  exercent  sur  des  viscères  importans 
(tympanite);  la  mort  peut  être  la  conséquence  de  l’obstacle 
qu’elles  apportent  à  l’accomplissement  des  principales  fonc¬ 
tions  (emphysème  général).  Dans  certains  cas  encore  elles 
tuent  le  malade  en  déterminant  (rarement  d’une  manière  pri¬ 
mitive,  le  plus  ordinairement  après  une  altération  préexis¬ 
tante)  la  rupture  d’un  organe  creux ,  laquelle  donne  lieu  à 
des  accidens  mortels  (rupture  de  l’estomac,  de  l’intestin)  ;  ou 
bien  elles  concourent  avec  les  lésions  dont  elles  sont  l’effet  ou 
la  complication,  à  hâter  une  terminaison  funeste  (pneumo¬ 
thorax  par  perforation  ulcéreuse). 

Quant  au  diagnostic,  il  est  communément  facile  de  recon¬ 
naître  l’accumulation  des  fluides  aériformes  dans  les  parties  qui 
naturellement  en  contiennent,  ou  leur  présence  dans  celles  qui 
ne  doivent  pas  en  renfermer  :  les  douleurs  causées  par  la  réac¬ 
tion  des  gaz  sur  les  parois  des  cavités  qui  sont  le  siège  des 
pneumatoses,  les  bruits  intérieurs  produits  par  leurs  déplace- 
mens,  l’émission  bruyante  et  sonore  d’une  partie  de  ces  fluides, 
la  tuméfaction  qui  résulte  de  l’agrandissement  des  cavités,  la 
sonorité  des  régions  qui  leur  correspondent,  et  les  phénomènes 
particuliers  fournis  par  l’auscultation  et  la  succussion,  lais¬ 
sent  rarement  du  doute  sur  la  présence  des  gaz.  Mais  il  est 
fort  difficile,  dans  beaucoup  de  circonstances,  de  juger  si  la 
pneumatose  est  idiopathique  ou  symptomatique,  et,  dans  ce 
dernier  cas,  de  distinguer  quelle  est  la  maladie  dont  elle  est 
le  symptôme.  Ainsi,  dans  la  tympanite  intestinale,  il  n’est  pas 
toujours  aisé  de  déterminer  si  l’accumulation  des  gaz  tient  à 
la  nature  des  alimens  ,  à  une  disposition  pathologique  du  tube 
intestinal  qui  altère  et  trouble  le  travail  de  la  digestion ,  ou 
bien  si  elle  est  due  à  un  étranglement  interne,  à  un  rétrécis¬ 
sement  spasmodique  ou  organique  de  l’extrémité  inférieure 
de  ce  conduit.  Quelquefois,  cependant,  l’époque  de  l’appa- 
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ritiou  des  pneutnatoses ,  la  nature  de  leur  invasion,  le  peu  de 
durée  ou  la  persistaifce  des  phénomènes ,  peuvent  mettre  sur 
la  voie  :  le  début  des  accidens  après  l’ingestion  de  la  nour¬ 
riture,  leur  développement  graduel,  leur  intermittence  se¬ 
raient,  dans  beaucoup  de  cas,  l’indice  d’un  état  maladif  de 
ces  organes,  surtout  si  la  pneumatose  avait  lieu  habituellement 
chez  des  personnes  nerveuses,  hypochondriaques.  Leur  début 
très  lent,  après  un  état  morbide  durant  déjà  depuis  long¬ 
temps,  leur  persistance  avec  constipation  opiniâtre,  feraient 
soupçonner  l’existence  d’un  rétrécissement  dans  un  point  du 
tube  digestif.  En  général,  les  pneumatoses  qui  sont  dues  à  la 
perforation  ulcéreuse  des  parois  d’une  cavité  qui  contient  de 
l’air  (comme  la  perforation  du  poumon)  se  reconnaissent  à  une 
invasion  brusque  et  soudaine,  et  à  l’accroissement  très  rapide 
des  accidens.  Quelquefois  encore,  la  nature  bien  connue  de 
la  cause  tout  externe  indique  la  source  de  l’épanchement  ga¬ 
zeux  (plaie  de  la  trachée);  mais,  dans  certains  cas,  il  reste 
encore  du  doute,  et,  à  la  suite  d’une  contusion,  d’un  effort, 
il  n’est  pas  toujours  possible  de  déterminer  si  l’emphysème 
qui  survient  est  dû  à  une  déchirure  intérieure  du  poumon , 
ou  s’il  en  est  indépendant,  s’il  est  ou  s’il  n’est  pas  traumati¬ 
que.  On  a  proposé  de  désigner  par  le  nom  à’ambiguë  cette 
espèce  de  pneumatose. 

Il  est  quelques  cas  encore  dans  lesquels  il  peut  y  avoir  doute 
sur  le  siège  précis  du  gaz:  ainsi,  quand  le  ventre  est  distendu, 
ballonné ,  sonore  à  la  percussion ,  on  reconnaît  aisément  qu’il 
y  a  accumulation  de  fluides  élastiques  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale;  mais  il  reste  à  déterminer  si  les  gaz  existent  dans  le 
péritoine  ou  dans  l’intestin;  et  il  faut  recourir  à  quelques 
signes  particuliers  ,  tels  sont  les  borborygmes ,  l’apparition  de 
petites  saillies  sur  la  tumeur  générale,  qui  indiquent  la  disten¬ 
sion  des  anses  intestinales. 

Certaines  pneumatoses  ,  enfin,  sont  quelquefois  produites 
volontairement,  et  on  a  vu  des  individus  s’insuffler  de  l’air 
dans  le  tissu  cellulaire  du  scrotum  ,  du  cou,  etc.,  pour  si¬ 
muler  des  maladies  :  il  faut  ne  pas  perdre  de  vue  ces  faits ,  pour 
éviter  de  commettre  des  méprises. 

Il  découle  aisément  de  tout  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut, 
que  le  pronostic  des  pneumatoses  varie  selon  une  infinité  de 
circonstances,  telles  que  la  quantité  de  gaz  épanché,  l’impor- 
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tance  des  parties  qui  le  contiennent,  et  la  nature  de  la  cause 
qui  l’a  produit:  un  emphysème  sous-cutané,  circonscrit,  sur- 
venn  à  la  suite  d’une  simple  contusion,  est  un  phénomène  peu 
grave;  une  infiltration  emphysémateuse,  très  étendue,  à  la 
suite  d’une  ])iaie  de  poitrine  ou  d’une  piqûre  envenimée  est 
un  accident  souvent  mortel.  Une  pneumatose  de  la  tunique 
vaginale  est  une  affection  bien  légère  en  comparaison  d’une  ac¬ 
cumulation  de  fluides  aériformes  dans  le  péricarde  gênant  les 
fonctions  du  cœur,  ou  une  collection  de  gaz  dans  la  plèvre, 
comprimant  le  poumon.  Celle-ci  présente  encore  une  condition 
fâcheuse,  savoir:  la  difficulté  du  retrait  des  parois  qui  tend  à 
prolonger  la  maladie.  Mais  c’est  surtout  de  la  nature  des  causes 
que  dépend  le  danger  :  la  pneumatose  d’une  membrane  sé¬ 
reuse  par  perforation  de  ses  parois  est  infiniment  plus  grave 
que  celle  qui  est  due  à  un  simple  dégagement  gazeux  dans  sa 
cavité  ,  cette  ouverture  ulcéreuse  ayant  pour  effet  inévitable 
d’entretenir  la  maladie  en  fournissant  de  nouvelles  quantités 
de  fluide  à  mesure  que  les  premières  sont  absorbées.  On  voit 
aussi  que  si  quelquefois  les  pneumatoses  sont  graves  par 
elles-mêmes  et  compromettent  la  vie  des  malades  ,  souvent  la 
mort  n’est  que  hâtée  par  l’accumulation  des  gaz,  et  est  due  en 
grande  partie  à  la  lésion  qui  les  a  produits. 

Quand  on  examine  les  altérations  anatomiques  des  pneuma¬ 
toses,  il  est  facile  de  reconnaître  sur  le  cadavre  la  plupart  des 
accumulations  gazeuses,  telles  que  l’emphysème  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané,  l’emphysème  sous-muqueux  de  l’intestin, 
celui  du  tissu  cellulaire  sous-pleural,  disposé  sous  forme  de 
bulles,  etc.  S’il  s’agit  de  la  pneumatose  d’un  organe  creux  ou¬ 
vert  à  l’extérieur,  comme  l’estomac,  l’intestin,  la  vessie  uri¬ 
naire  ,  on  constate  facilement  aussi  la  présence  du  gaz  par  la 
distension  quelquefois  uniforme,  quelquefois  inégale  de  ces 
viscères,  et  parce  que  les  fluides  élastiques  s’en  échappent 
avec  bruit  quand  on  perce  leurs  parois.  Les  gaz  contenus  dans 
certaines  cavités  fermées  se  reconnaissent  encore  aisément 
quand  on  ponctionne  ,  par  exemple ,  un  espace  intercostal 
sous  une  couche  d’eau,  parce  que,  en  traversant  le  liquide, 
ils  forment  des  bulles  évidentes. 

Ces  gaz  sont  tantôt  inodores  ,  tantôt  fétides  ;  quelquefois 
ils  brûlent  quand  on  en  approche  une  bougie  allumée.  Ce 
sont  ordinairement  des  mélanges  d’oxygène  ,  d’hydrogène  . 
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d’azote,  d’acide  carbonique,  diversement  combinés,  etunis  sou¬ 
vent  à  d’autres  principes  dégagés  par  la  fermentation  putride. 
Quand  on  examine  les  parois  des  cavités  qui  contenaient  les 
gaz,  on  les  trouve  distendues  à  des  degrés  variables,  d’une 
manière  uniforme  ou  inégale,  selon  la  résistance  des  diverses 
portions  de  l’intestin  ,  par  exemple  ;  ces  parois  sont  fréquem¬ 
ment  épaissies  quand  la  distension  a  été  lente  et  prolongée; 
elles  sont  amincies ,  au  contraire ,  quand  la  dilatation  a  été 
brusque  et  de  courte  durée  ;  et,  dans  quelques  cas,  on  pour¬ 
rait  les  trouver  affaiblies  en  un  point ,  éraillées ,  et  même 
rompues  ,  avec  ou  sans  autre  lésion  de  tissu.  On  constate,  en 
outre ,  la  compression ,  le  refoulement ,  le  déplacement  des 
organes  voisins. 

Le  traitement  des  pneumatoses  varie  selon  les  causes  nom¬ 
breuses  qui  peuvent  les  produire.  Toutefois  ,  les  principales 
indications  à  remplir  sont  les  suivantes  :  1°  favoriser  la  résorp¬ 
tion  des  gaz  par  les  frictions ,  les  toniques ,  etc.  ;  2°  en  di¬ 
minuer  le  volume  par  le  froid,  la  compression;  3“  les  faire 
disparaître,  quand  leur  nature  est  connue,  en  les  neutrali¬ 
sant  par  des  agens  chimiques  (alcalis);  4°  en  favoriser  l’excré¬ 
tion  par  des  moyens  capables  de  soutenir  les  parois,  et  de 
seconder  les  contractions  des  organes  musculaires  creux  qui 
les  contiennent  (bandages,  toniques)  ;  5° en  provoquer  l’expul¬ 
sion  artificielle  par  la  compression  exercée  sur  les  parties 
infiltrées  ,  ou  leur  donner  issue  par  la  dilatation  des  orifices 
naturels ,  par  l’introduction  de  canules  dans  ces  voies ,  par 
l’aspiration  au  moyen  d’instrumens  appropriés,  par  l’agran¬ 
dissement  des  ouvertures  accidentelles,  et  quelquefois  par 
rétablissement  d’ouvertures  artificielles,  et  la  ponction  des 
cavités  fermées  de  toutes  parts  ;  6°  enfin ,  en  prévenir  le  re¬ 
tour  par  l’éloignement  des  causes  qui  les  ont  produits,  et  par 
l’observation  rigoureuse  de  toutes  les  règles  de  l’hygiène. 

Les  accumulations  anormales  de  gaz  peuvent  avoir  leur  siège 
dans  des  parties  très  diverses  :  on  les  rencontre  fréquemment 
dans  les  cavités  tapissées  par  une  membrane  muqueuse  ,  soit 
dans  celles  qui  contiennent  naturellement  des  gaz,  telles  que 
les  voies  digestives  et  aériennes,  soit  dans  celles  qui  commu¬ 
niquent  directement  avec  l’air  extérieur,  mais  qui  ordinaire¬ 
ment  n’en  admettent  pas ,  comme  les  oi^anes  urinaires  et  gé- 
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nitaux.  Plus  rarement  elles  ont  lieu  dans  les  cavités  séreuses 
fermées  de  toutes  parts,  ou  dans  les  vacuoles  du  tissu  cellu¬ 
laire  général  ou  interstitiel  qui  n’ont  aucune  communication 
naturelle  avec  l’air  extérieur.  On  a  trouvé  quelquefois  aussi 
du  gaz  dans  les  cavités  accidentelles  formées  par  des  kystes  ; 
mais  cette  espèce  de  pneumatose,  à  laquelle  Frank  adonné  le 
nom  de  saccata,  rentre  dans  l’histoire  des  kystes  {voy.  ce  mot). 

I.  De  toutes  les  accumulations  gazeuses  anormales ,  celles 
des  membranes  muqueuses  sont  les  plus  communes  ;  cela  tient  à 
la  nature  même  des  fonctions  attribuées  à  ces  cavités  :  les  unes 
sont  constamment  parcourues  par  l’air  atmosphérique ,  les 
autres  exhalent  une  quantité  notable  de  gaz  dans  l’état  nor¬ 
mal,  ou  en  reçoivent  de  l’extérieur;  et  dans  toutes,  il  se  dégage 
facilement  des  fluides  aériformes  par  l’altération  des  sécré¬ 
tions  naturelles  qui  ont  lieu  à  la  surface  interne  des  membranes 
muqueuses. 

A.  Parmi  les  pneumatoses  de  ce  genre,  celles  des  voies 
aériennes  ne  sont  cependant  pas  les  plus  fréquentes  ;  les 
fluides  qui  s’exhalent  dans  ces  cavités,  et  l’air  qui  les  traverse 
incessamment  dans  l’acte  de  la  respiration,  sont  chassés  à 
mesure  ,  et  ne  produisent  pas  d’accumulations  gazeuses.  Cela 
est  vrai  du  moins  pour  le  larynx ,  la  trachée-artère  et  les 
bronches;  mais  dans  les  vésicules  mêmes,  il  se  produit  assez 
souvent  des  dilatations  par  suite  de  la  rétention  et  de  la  raré¬ 
faction  de  l’air  inspiré  :  c’est,  ce  qui  constitue  la  variété  la  plus 
ordinaire  de  V emphysème  pulmonaire  connue  sous  le  nom  ^em¬ 
physème  vésiculaire  {voyez mot).  Dans  quelques  cas,  à  cette 
distension  succède  la  rupture  d’un  certain  nombre  de  vési¬ 
cules,  et  l’air  s’introduit  jusque  sous  Ia  ^\hire  {emphysème 
sous-pleural  ) ,  où  il  forme  des  bulles  transparentes  que  l’on 
peut  faire  cheminer  par  la  pression ,  ou  bien  il  s’infiltre  dans 
le  tissu  cellulaire  qui  sépare  les  lobules  du  poumon ,  et  con¬ 
stitue  une  variété  d’emphysème  désignée  sous  le  nom  à’inter- 
lobulaire.  Cet  accident  survient  le  plus  ordinairement  après  de 
grands  efforts  musculaires  long-temps  soutenus,  ou  bien  à  la 
suite  de  pressions  violentes  exercées  sur  les  parois  thoraciques, 
et  médiatement  sur  le  poumon  ;  il  donne  lieu  à  une  dyspnée 
généralement  proportionée  à  la  quantité  d’air  ainsi  infiltré,  et 
peut ,  quand  la  lésion  est  très  étendue ,  donner  lieu  à  la  mort 
par  suffocation. 
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B.  Les  pneumatoses  des  membranes  muqueuses  les  plus  co»ii- 
muues  sont  incontestablement  celles  des  voies  digestives^  et  les 
diverses  portions  qui  composent  ce  long  canal  n’en  sont  pas 
atteintes  avec  la  même  fréquence.  Quelques  médecins  pensent 
qu’elles  peuvent  se  former  dans  l’œsophage,  qui  serait  consi¬ 
dérablement  distendu  dans  un  point ,  et  spasmodiquement 
contracté  au-dessus  et  au-dessous;  et,  suivant  eux,  le  phéno¬ 
mène  connu  sous  le  nom  de  globe  hjrslérique  serait  dû  à  cette 
cause.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  siège  le  plus  habituel  des  collec¬ 
tions  gazeuses  du  tube  digestif  est  l’estomac  et  le  canal  intesti¬ 
nal.  Dans  l’estomac,  elles  constituent  ces  flatulences  qu’on 
trouve  souvent  liées  à  l’hypochondrie  ;  dans  l’intestin  les  gaz 
s’accumulent  quelquefois  dans  une  anse  herniée;  ailleurs,  ils 
distendent  une  portion  de  ce  canal  affecté  d’un  étranglement 
interne,  mais  le  plus  souvent  ils  s’accumulent  dans  sa  cavité, 
indépendamment  de  tout  obstacle  de  ce  genre ,  et  tantôt  ils 
sont  rendus  à  mesure  par  la  bouche  ou  par  l’anus,  ou  par 
ces  deux  voies  à  la  fois,  et  produisent  les  effets  que  les  auteurs 
ont  désignés  sous  les  noms  de  rapports,  de  vents  et  de  choléra 
sec;  tantôt,  au  contraire,  ils  sont  retenus  dans  l’intestin,  s’y 
déplacent ,  en  produisant  les  bruits  connus  sous  les  noms  dé 
borborjrgmes,  de  gargouillement,  ou  distendent  fortement  ses 
parois ,  et  donnent  lieu ,  d’une  part ,  au  gonflement  sonore 
du  ventre  ,  désigné  sous  les  noms  de  ballonnement,  de  mé¬ 
téorisme  ,  et  qui ,  lorsqu’il  est  permanent ,  constitue  la  variété 
la  plus  fréquente  de  la  tympanite ,  et  produisent ,  d’autre  part, 
les  douleurs  abdominales  désignées  sous  les  noms  de  coliques 
venteuses,  et  l’ensemble  d’accidens  que  les  auteurs  ont  décrits 
sous  le  nom  de  passion  jlatulente  (  nnj.  Tympanite  ). 

C-  Les  pneumatoses  des  voies  urinaires  et  génitales  sont  beau¬ 
coup  moins  communes  :  bien  que  ces  parties  communiquent 
par  des  orifices  assez  larges  avec  l’air  extérieur,  il  est  fort 
rare  que  ce  fluide  pénètre  profondément  dans  ces  organes. 
11  peut  difficilement  s’introduire  dans  la  vessie^  surtout  chez 
l’homme,  à  raison  de  la  disposition  anatomique  de  l’urèthre, 
qui  offre  beaucoup  plus  de  longueur  et  moins  de  largeur  que 
ce  même  canal  chez  la  femme.  Toutefois,  il  peut  arriver 
qu’une  sonde  creuse  ,  placée  dans  l’urèthre  ,  ouvre  une  voie 
à  l’air  extérieur  pour  pénétrer  dans  la  vessie,  d’où  il  sort  en¬ 
suite  mêlé  à  Turine,  Mais  dans  la  plupart  des  cas,  la  pneuma- 
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tose  vésicale  est  due  à  une  perforation  de  la  paroi  vésico- 
rectaie,  qui  permet  aux  gaz  contenus  dans  le  rectum  de  passer 
dans  la  vessie ,  seuls  ou  mêlés  à  des  matières  fécales.  Quel¬ 
quefois  encore  les  gaz  accumulés  dans  la  poche  urinaire  peu¬ 
vent  provenir  de  l’altération  des  liquides  accumulés  dans  sa 
cavité,  surtout  de  la  décomposition  du  sang  qui  peut  y  être 
versé  et  retenu  plus  ou  moins  long-temps.  Très  rarement  la 
pneumatose  vésicale  est  le  résultat  d’une  exhalation  aériforrae 
de  la  membrane  interne  de  ce  réservoir.  Quelle  qu’en  soit  l’ori¬ 
gine,  tantôt  les  gaz  sont  rendus  avec  les  urines  à  mesure 
qu’ils  s’amassent  dans  la  vessie;  et  lorsqu’ils  proviennent 
d’une  perforation  de  la  cloison  vésico-rectale ,  ils  exhalent  une 
odeur  caractéristique,  et  entraînent  quelquefois  des  parcelles 
de  matières  fécales;  tantôt,  au  contraire,  les  fluides  s’accu¬ 
mulent  en  certaine  quantité,  et  donnent  lieu  à  des  douleurs, 
des  ténesmes  plus  ou  moins  incommodes,  qui  cessent  quand 
les  gaz  sont  expulsés  par  les  contractions  vésicales  :  cette  émis¬ 
sion  de  gaz  se  fait  quelquefois  avec  bruit ,  et  a  été  désignée 
sous  le  nom  à'œdopsophie. 

Les  mêmes  causes  peuvent  produire  des  symptômes  analo¬ 
gues  chez  la  femme,  mais  chez  elle  les  gaz  qui  s’échappent 
par  la  vulve  viennent  ordinairement  du  vagin  ou  de  la  cavité 
de  l’utérus. 

La  largeur  du  vagin,  la  disposition  béante  de  ses  parois 
chez  quelques  femmes  à  la  suite  de  l’accouchement,  surtout 
quand  il  a  été  laborieux,  la  présence  d’un  pessaire,  peuvent 
permettre  à  l’air  extérieur  de  s’introduire  dans  ce  conduit  ; 
raréfié  par  la  chaleur  à  laquelle  il  est  soumis ,  ou  pressé  par 
le  rapprochement  des  parois  du  vagin  quand  la  femme  vient 
à  prendre  une  attitude  différente ,  cet  air  s’échappe  avec  plus 
ou  moins  de  bruit.  Le  même  phénomène  a  lieu  lorsqu’une  ul¬ 
cération  de  la  paroi  recto-vaginale  permet  aux  gaz  contenus 
de  passer  dans , le  vagin.  Dans  ce  cas,  les  matières  fécales 
peuvent  s’engager  aussi  par  la  communication  anormale  éta¬ 
blie  entre  les  deux  cavités  contiguës  :  eette  dernière  circon¬ 
stance  suffit  généralement  pour  faire  connaître  la  source  des 
gaz  rendus  par  le  vagin  ;  et,  dans  la  plupart  des  cas,  rex])lo- 
ration  par  le  toucher  ou  par  le  spéculum  suffit  pour  constater 
la  nature  de  la  lésion. 

Les  gaz  qui  s’échappent  par  la  vulve  proviennent  quelque- 
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fois  de  la  matriee.  Rarement  cette  pneumatose  est  l’effet  de  la 
pénétration  de  l’air  extérieur  dans  la  cavité  utérine  après 
l’accouchement,  et  le  plus  souvent  les  gaz  se  développent 
dans  l’intérieur  de  la  matrice,  quand  le  col  est  obstrué;  le 
plus  ordinairement  aussi ,  dans  les  cas  de  ce  genre ,  ils  sont  le 
résultat  de  la  décomposition  de  quelques  débris  de  placenta , 
d’un  fœtus  frappé  de  mort,  ou  d’un  caillot  sanguin  altéré; 
et  beaucoup  plus  rarement  l’accumulation  de  gaz  qui  constitue 
la  tympanite  utérine  est  le  produit  d’une  simple  exhalation  de 
la  surface  interne  de  la  matrice  (voy.  Utérus,  Tympasite). 

IL  Pneumatoses  des  membranes  séreuses.  —  Il  n’est  pas  rare 
de  rencontrer,  à  l’autopsie  des  cadavres ,  dans  les  cavités  sans 
ouverture  que  forment  les  membranes  séreuses ,  des  gaz 
mêlés  à  une  certaine  quantité  de  liquide.  Le  plus  souvent  on 
découvre  une  perforation  qui  a  permis  aux  gaz  contenus  dans 
les  divisions  bronchiques  de  passer  dans  la  plèvre,  ou  plus 
rarement  à  ceux  qui  sont  renfermés  dans  les  intestins  de  pé¬ 
nétrer  dans  le  péritoine.  D’autres  fois  aucune  perforation 
n’existe,  et  les  gaz  semblent  résulter  de  la  décomposition  des 
liquides  épanchés  en  même  temps  dans  la  cavité  séreuse. 
Dans  quelques  cas,  enfin,  les  gaz  existent  seuls,  la  membrane 
qui  les  contient  n’offre  aucune  lésion  apparente,  et  ils  parais¬ 
sent  le  produit  d’une  simple  exhalation.  L’arachnoïde  ,  les 
plèvres,  le  péricarde,  le  péritoine,  la  tunique  vaginale  et  les 
capsules  articulaires  présentent ,  avec  une  fréquence  variable, 
ces  diverses  espèces  de  pneumatoses. 

La  présence  des  gaz  dans  Y  arachnoïde  a  été  rencontrée  quel¬ 
quefois  sur  le  cadavre;  on  l’a  constatée  dans  la  portion  céré¬ 
brale  de  cette  membrane,  etM.  Ollivier  (d’Angers)  a  trouvé 
plusieurs  fois  la  portion  rachidienne  distendue  par  un  fluide 
gazeux  ,  inodore  et  incolore,  qui  ne  paraissait  pas  dû  unique¬ 
ment  à  la  putréfaction ,  puisque  l’auteur  que  nous  venons  de 
citer  en  a  trouvé  dans  le  canal  rachidien  de  sujets  morts  ré¬ 
cemment,  tandis  qu’il  n’en  existait  pas  sur  un  grand  nombre 
d’autres  qui  étaient  morts  depuis  quelques  jours.  Mais  quel 
est  le  mode  de  production  de  ces  gaz  ?  Peuvent-ils  se  former 
pendant  la  vie  ?  Et  dans  celte  dernière  supposition ,  quels  sont 
les  symptômes  qu’ils  déterminent?  —  Il  est  probable  que  s’ils 
s’accumulaient  en  certaine  quantité ,  ils  donneraient  lieu  à  des 
phénomènes  de  compression.  Mais  ce  n’est  là  qu’une  hypo- 
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thèse ,  et  l’histoire  de  ce  genre  de  pneumatoses  est  encore  fort 
obscure. 

11  n’en  est  pas  de  même  de  l’accumulation  gazeuse  dans  les 
plèvres  :  c’est  la  plus  fréquente  de  toutes  les  pneumatoses  des 
membranes  séreuses;  c’est  aussi  celle  dont  les  causes,  les 
caractères  anatomiques  et  les  signes  sont  les  mieux  connus 
(vojr.  Pneumothorax). 

La  présence  des  gaz  dans  le  péricarde  l^pneumo-péricarde) 
est  un  phénomène  beaucoup  plus  rare ,  et  sur  lequel  la  science 
possède  des  notions  beaucoup  moins  précises.  Cependant  on 
le  rencontre  assez  souvent  sur  le  cadavre  ;  Boulier,  Baillou, 
Bartholin,  VVinslow,  en  ont  rapporté  des  exemples.  Mais,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  gaz  sont  l’effet  de  la  dé¬ 
composition  ,  dont  les  tissus  offrent  des  traces  plus  ou  moins 
évidentes.  Il  en  est  cependant  quelques-uns  dans  lesquels 
les  gaz  semblent  formés  pendant  la  vie,  à  en  juger  du  moins 
par  l’absence  totale  des  signes  de  putréfaction.  Tantôt  les 
fluides  aériformes  existent  en  même  temps  qu’un  épanchement 
liquide  d’où  les  gaz  peuvent  avoir  été  lentement  dégagés  ;  plus 
rarement  ils  existent  seuls,  et  semblent  le  produit  d’une  ex¬ 
halation  morbide  de  la  membrane  séreuse.  La  pneumatose 
dont  il  s’agit  pourrait  aussi  être  le  résultat  d’une  perforation 
ulcéreuse  ou  traumatique ,  faisant  communiquer  le  péricarde 
avec  le  poumon. 

Le  signe  le  plus  certain  de  la  présence  des  gaz  dans  le  pé¬ 
ricarde  serait  un  son  tympanique  à  la  région  précordiale, 
avec  absence  dans  la  même  étendue  du  murmure  respiratoire. 
Laennec  pensait  aussi  que  l’existence  de  ces  gaz  pouvait  donner 
lieu  à  un  accroissement  dans  l’intensité  des  bruits  du  cœur, 
assez  fort  pour  être  entendus  à  une  certaine  distance  de  la 
poitrine,  et  M.  Andral  a  cru  devoir  rapporter  à  un  épanche¬ 
ment  liquide  et  gazeux  du  péricarde,  des  palpitations  accom¬ 
pagnées  d’un  bruit  de  gargouillement  tout  particulier,  qui 
était  perçu  au  moment  où  le  cœur  venait  frapper  les  côtes, 
et  _qui  était  appréciable  à  une  certaine  distance  de  la  ma¬ 
lade. 

Si  un  pneumo-péricarde  était  reconnu  pendant  la  vie,  il 
faudrait  mettre  en  usage  les  moyens  capables  de  favoriser 
l’absorption  des  gaz;  et  si  l’épanchement  aériforme  n’était 
que  la  complication  d’une  autre  lésion  du  péricarde,  c’est 
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contre  cette  dernière  que  devraient  être  dirigés  les  secours 
de  la  thérapeutique. 

L’accumulation  de  gaz  pourrait-elle  être  assez  considérable 
pour  compromettre  par  elle  seule  la  vie  du  malade,  et,  dans 
ce  cas ,  faudrait-il  recourir  à  la  ponction  du  péricarde  ?  L’ex¬ 
périence  n’a  rien  appris  de  positif  pour  la  solution  de  cette 
question  importante. 

La  pneumatose  du  péritoine  était  regardée  autrefois  comme 
une  affection  assez  fréquente;  et  dans  un  grand  nombre  de 
cas  de  distension  tympanique  de  l’abdomen,  on  pensait  que 
les  gaz  avaient  leur  siège  dans  la  cavité  de  la  membrane  sé¬ 
reuse  elle-même.  Mais ,  à  mesure  que  les  faits  ont  été  soumis 
à  une  observation  plus  exacte  et  à  un  examen  plus  rigoureux, 
on  s’est  assuré  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’accu¬ 
mulation  du  gaz  avait  lieu  dans  les  intestins.  Sur  le  cadavre, 
cependant,  on  trouve  quelquefois  des  gaz  accumulés  dans  le 
péritoine;  mais  iis  sont  ordinairement  le  produit  de  la  dé¬ 
composition  putride  et  du  dégagement  général  de  gaz  qui  en. 
résulte;  et  ce  n’est  que  dans  des  cas  rares  qu’ils  se  dévelop¬ 
pent  pendant  la  vie,  et  constituent  la  tympanite  péritonéale. 

On  conçoit  l’épanchement  gazeux  dans  le  péritoine  par 
suite  de  la  perforation  du  conduit  digestif;  et  pourtant  on  ne 
trouve  pas  ordinairement  de  gaz  mêlés  aux  liquides  que  con¬ 
tient  la  cavité  séreuse.  On  peut  admettre  encore  que,  dans 
quelques  cas ,  des  fluides  aériformes  peuvent  se  dégager  pen¬ 
dant  la  vie  de  certains  liquides  épanchés  dans  le  péritoine, 
sans  rupture  de  l’intestin.  Combalusier  cite  l’exemple  d’une 
femme  qui  avait  présenté  les  signes  d’une  tympanite  et  d’une 
ascite,  et  chez  laquelle  la  ponction  du  ventre,  faite  après  la 
mort,  laissa  échapper  avec  violence  un  air  fétide  ;  et  en  enle¬ 
vant  les  parois  abdominales ,  on  trouva  les  intestins  affaissés 
et  la  cavité  du  bas-ventre  occupée  par  un  grand  lac  d’une  li¬ 
queur  épaisse,  verdâtre,  dans  laquelle  nageaient  un  grand 
nombre  d’hydatides  entières  ou  rompues.  Mais  ces  cas  mêmes 
•  ne  sont  pas  fréquens ,  et  parmi  les  observations  très  peu  nom¬ 
breuses  d’accumulation  d’air  dans  le  péritoine,  rapportées  par 
divers  auteurs,  celle  de  Baldinger  est  la  seule ,  à  ma  connais¬ 
sance,  dans  laquelle  il  n’existait  ni  épanchement  ni  lésion 
quelconque  des  viscères  abdominaux,  et  dans  laquelle  les  gaz 
paraissaient  être  le  produit  d’une  simple  exhalation  morbide 
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constituant  une  pneumatose  idiopathique  du  péritoine  (w/. 
Tïmpanite). 

L’accumulation  de  gaz  dans  la  tunique  vaginale  constitue 
l’une  des  variétés  de  la  maladie  désignée  sous  le  nom  de 
pneumatocèle  (vofez  ScROTVü). 

Les  pneumatoses  des  capsules  synoviales  sont  des  affections 
encore  mal  connues.  Laennec  croyait  que  les  pneumarthroses 
succédaient  fréquemment  au  rhumatisme  articulaire,  et  parti¬ 
culièrement  dans  l’articulation  du  genou  ;  mais  il  n’appuie  sa 
proposition  d’aucun  fait  clinique ,  et  nous  ne  connaissons  pas 
d’observations  bien  caractérisées  de  distension  des  cavités  ar¬ 
ticulaires  par  des  exhalations  gazeuses  morbides. 

III.  Pneumatoses  du  tissu  cellulaire.  —  Ces  collections  gazeuse?, 
désignées  sous  le  nom  générique  d’emphrsème,  se  rencontrent 
fréquemment  dans  la  couche  celluleuse  sous-cutanée.  Elles 
occupent  particulièrement  certaines  régions  dans  lesquelles 
ce  tissu  est  lâche  et  abondant ,  comme  le  scrotum ,  où  elles 
constituent  une  variété  de  pneumatocèle.  Très  souvent  en¬ 
core  on  les  observe  dans  les  parties  voisines  des  organes 
respiratoires ,  telles  que  le  cou ,  la  région  supérieure  de  la 
poitrine  :  on  a  vu  des  emphysèmes  survenir  à  la  suite  d’une 
caverne  tuberculeuse  qui  avait  traversé  les  deux  feuillets 
de  la  plèvre  et  les  parois  thoraciques  [Bulletins  de  la  Société 
anatomique,  1841 ,  p.  109.  Obs.  de  M.  Lhommeau).  Ils  pour¬ 
raient  encore  succéder  à  des  perforations  ulcéreuses  de  la 
trachée-artère ,  et  nous  avons  observé  un  cas  de  gonflemeut 
emphysémateux  de  la  face  résultant  de  la  perforation  de  la 
paroi  externe  du  sinus  maxillaire.  Mais  ce  sont  le  plus  ordinai¬ 
rement  des  plaies  de  ces  cavités  qui  produisent  les  infiltrations 
gazeuses  du  tissu  cellulaire  (  voy.  Emphysème  ). 

Les  pneumatoses  par  infiltration  se  rencontrent  aussi  dans 
le  tissu  cellulaire  interstitiel,  soit  des  organes  membraneux, 
par  exemple ,  dans  la  membrane  muqueuse  intestinale,  soit 
des  organes  parenchymateux  ,  et  principalement  dans  le  pou¬ 
mon,  où  ils  constituent  la  variété  d’emphysème  désignée  sous 
le  nom  d!emphysème  interlobulaire  (  voyez  Poümok  ,  Intestin). 

Chomel. 

Hippocratb.  Ilspt  ipuffüv  [Dejlatibus).  —  Nous  ne  citons,  en  quelque 
sorte,  que  pour  son  titre  ce  traité  apocryphe  de  la  collection  hippo- 
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cratique ,  dans  lequel  il  n’est  question  que  de  considérations  hypo¬ 
thétiques  sur  les  airs  comme  cause  de  toutes  les  maladies. 

Ftens  (Jean).  De  fiatihus  humanum  corpus  molestantibus ,  commenta- 
rius  novus ac  singularis ,  e/c.  Anvers,  1582,  in-12. —  Emendatior factus, 
cum  nolis  Lœvini.  Francfort,  1792,  m-12  ;  Amsterdam,  1643,  in-18  ; 
Hambourg,  1644,  in-12. 
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PNEüMO-GASTRIQüE.  Nerveux  (système).. 

PNEUMONIE. — Sous  le  nom  de  pneumonie,  la  plupart  des 
nosologistes  désignent  aujourd’hui  l’inflammation  du  paren¬ 
chyme  des  poumons,  connue  encore,  parmi  les  médecins,  sous 
la  dénomination  péripneumonie ,  de  pneumonile,  et  parmi  les 
personnes  étrangères  à  l’art,  sous  celle  de  fluxion  de  poitrine. 
Quelques  auteurs,  tels  que  Fr.  Hoffmann,  appellent  encore  la 
pneumonie  fièvre  pneumonique  ,  dans  l’idée  que  l’appareil  fé¬ 
brile  général  est  le  phénomène  principal;  d’autres  enfin,  se  fon¬ 
dant  sur  ce  que  l’inflammation  du  parenchyme  pulmonaire  est 
presque  toujours  accompagnée  de  celle  de  la  plèvre  corres¬ 
pondante,  désignent  cette  affection  sons  le  nom  de  pleuro-pneu- 
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monte;  mais,  comme  dans  la  plupart  des  cas,  la  phlegmasiede 
la  plèvre  qui  accompagne  la  pneumonie  est  très  bornée ,  et 
ne  donne  pas  lieu  à  un  épanchement  de  quelque  Importance  : 
elle  n’est  dès  lors  ,  comme  la  bronchite,  qui  accompagne  quel¬ 
quefois  aussi  la  pneumonie,  qu’une  affection  d’un  ordre  secon¬ 
daire,  qui  a  la  même  marche,  les  mêmes  limites  que  la  pneu¬ 
monie,  et  ne  forme  avec  elle  qu’une  seule  et  même  maladie; 
et  le  mot  de  pleuro-pneumonie  doit  être  réservé  pour  les  cas 
où  la  pleurésie,  occupant  une  large  surface  ,  donne  lieu  à  un 
épanchement  plus  ou  moins  considérable,  et  constitue  alors 
une  véritable  complication. 

Historique.  —  La  pneumonie  est  une  des  maladies  le  plus  an¬ 
ciennement  connues.  Signalée  par  Hippocrate,  mais  d’abord  in¬ 
complètement  définie,  elle  étaitsouvent  confondue  avec  d’autres 
affections  aiguës  de  la  poitrine:  et  quoique  Galien,  et  plusieurs 
de  ses  successeurs,  eussent  formellement  établi  la  différence 
anatomique  de  la  pneumonie  et  de  la  pleurésie,  et  les  eussent 
décrites  isolément,  on  n’avait  point  de  signe  positif  pour  les  dis¬ 
tinguer  sûrement  l’une  de  l’autre  ;  plus  tard  même,  comme  nous 
l’avons  vu  en  parlant  de  la  pleurésie,  ces  deux  affections  furent 
considérées,  par  plusieurs  auteurs  recommandables,  comme 
une  seule  et  même  maladie  ;  et  malgré  les  distinctions  établies 
par  des  esprits  judicieux  ,  elles  furent  long-temps  comprises 
dans  une  description  commune.  Mais  grâce  aux  progrès  ré- 
cens  de  l’anatomie  pathologique,  et  aux  moyens  d’exploration 
dont  la  science  s’est  enrichie,  cette  confusion  a  cessé  sans 
retour.  L’inspection  attentive  et  répétée  des  cadavres  a  montré 
que  l’inflammation  de  la  plèvre,  et  celle  du  poumon  lui-même, 
peuvent  exister  isolément  ;  et  les  signes  précieux  fournis  par 
la  percussion  médiate  et  surtout  par  l'auscultation,  per¬ 
mettent  de  distinguer  parfaitement  pendant  la  vie  ces  deux 
sortes  d’altérations  morbides. 

Aussi,  à  partir  de  cette  époque,  l’histoire  de  la  pneumonie 
a  fait  de  rapides  progrès.  Laennec  en  a  tracé  un  tableau  re¬ 
marquable  par  sa  précision,  et,  après  lui,  les  travaux  de 
M.M.  Andral,  Louis  et  d’un  grand  nombre  de  pathologistes 
distingués ,  ont  complété  l’histoire  de  la  pneumonie  chez 
l’adulte;  il  y  a  quelques  années,  MM.  Hourmann  etDecharabre 
l’ont  étudiée  spécialement  chez  les  vieillards ,  pendant  que 
d’autres  observateurs,  parmi  lesquels  MM.  Léger,  Billard, 
Dicl.  de  Med.  xxv.  10 
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De  la  Berge ,  Guerhard,  Rufz,  Valleis,  Rilliet  et  Barthez,  tra¬ 
çaient  les  caractères  de  la  pneumonie  chez  les  enfans  et  les 
nouveau-nés. 

Tout  récemment ,  enfin ,  M.  le  docteur  Grisolle ,  dans  une 
excellente  monographie ,  a  résumé  tous  les  travaux  publiés 
jusqu’à  ce  jour,  et  a  tracé  de  la  pneumonie  un  tableau 
complet,  déduit  de  ses  recherches  et  de  celles  de  ses  de¬ 
vanciers. 

Formes  et  variétés.  —  La  pneumonie  peut,  comme  les  autres 
phlegmasies,  se  montrer  sous  des  formes  anatomiques  et  symp¬ 
tomatiques  très  variées  :  elle  peut  être  aiguë,  et  celte  forme 
constitue  une  des  maladies  les  plus  fréquentes  et  les  mieux 
étudiées;  la  pneumonie  chronique,  au  contraire,  est  Tune  des 
plus  rares  et  des  moins  connues.  Tantôt  elle  est  primitive, 
franche,  tantôt  elle  survient  comme  accident  secondaire,  dans 
le  cours  d’une  autre  maladie  qu’elle  complique  (pneumonie 
consécutive  ). 

Anatomie  pathologique.  —  L’examen  du  cadavre  des  individus 
qui  succombent  à  l’affection  qui  nous  occupe  montre  des  lésions 
importantes  à  étudier,  soit  dans  le  parenchyme  des  poumons , 
soit  dans  les  deux  membranes  qui  le  revêtent,  et  dans  quel¬ 
ques  autres  organes. 

Les  altérations  du  poumon  varient  suivant  la  période  à  la¬ 
quelle  la  maladie  est  parvenue ,  et  l’on  reconnaît  généralement 
trois  degrés,  savoir,  l’engouement,  l’hépatisation  rouge,  et 
l’hépatisation  grise;  mais  il  est  encore  quelques  autres  états 
morbides  qui  doivent  être  également  rattachés  à  l’inflammation 
du  poumon. 

Le  premier  degré,  ou  Y  engouement  inflammatoire,  est  moins 
bien  déterminé  que  les  deux  autres  ;  il  est  rare,  en  effet,  que 
la  pùeumbaie  entraîne  la  mort  avant  que  la  lésion  du  poumon 
soit  parvenue  au  second  degré,  qui  est  l’hépatisation.  Toute¬ 
fois  ,  comme  il  arrive  souvent  que ,  dans  un  même  poumon , 
quelques  portions  sont  eu  suppuration,  d’autres  seulement 
hépatisées,  tandis  que  d’autres  sont  altérées  à  un  degré  moin¬ 
dre,  on  a  tout  lieu  de  penser  que  ces  dernières  offrent  le  type 
de  la  pneumonie  commençante. 

Dans  ce  premier  degré,  le  poumon  est,  à  l’extérieur,  d’un 
rouge  plus  ou  moins  foncé,  souvent  livide  ou  violacé,  quel¬ 
quefois  noirâtre;  il  est  plus  pesant,  mais  ne  s’enfonce  point 
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encore  sous  l’eau  ;  il  est  moins  élastique  et  moins  crépitant 
que  dans  l’état  sain.  On  distingue,  en  le  pressant,  qu’il  con¬ 
tient  un  liquide,  et  en  l’examinant  ensuite,  on  reconnaît  qu’il 
conserve  l’impression  des  doigts ,  à  la  manière  d’une  partie 
infiltrée.  Lorsqu’on  le  coupe,  on  trouve  dans  les  surfaces 
divisées  une  couleur  rouge,  analogue  à  celle  de  l’extérieur, 
et  il  s’en  écoule  en  abondance  une  sérosité  sanguinolente, 
trouble ,  mêlée  à  une  certaine  quantité  d’air.  Le  parenchyme, 
devenu  un  peu  plus  dense  et  plus  compacte,  a  cependant 
perdu  de  sa  cohésion ,  et  sè  laisse  pénétrer  par  le  doigt  et  dé¬ 
chirer  plus  facilement  que  dans  l’état  naturel.  Cette  diminu¬ 
tion  de  résistance  est  un  caractère  important,  mais  pas  tou¬ 
jours  suffisant  pour  distinguer  L’engouement  inflammatoire  de 
celui  qui  survient  dans  les  derniers  momens  de  la  vie. —  En 
examinant  attentivement  le  tissu  pulmonaire,  on  reconnaît 
encore  sa.  texture  aréolaire  et  spongieuse  ;  mais  les  cellules 
sont  en  partie  obstruées  ,  et  l’on  distingue  dans  leurs  cloisons 
une  injection  plus  ou  moins  prononcée. 

Le  deuxième  degré  de  la  pneumonie  consiste  dans  Vhépati- 
sation  rouge  (  endurcissement  rouge,  ramollissement  rouge  de 
üî.  Andral).  Ici  le  poumon  est  dur,  compacte,  plus  lourd  que 
l’eau,  dans  laquelle  il  s’enfonce  ;  il  ne  crépite  plus  quand  on  le 
comprime,  et  présente,  lorsqu’on  l’incise,  une  ressemblance 
frappante  avec  le  foie.  Il  offre  à  l’extérieur  une  couleur  rouge 
qui  existe  également  à  l’intérieur,  tantôt  uniforme,  plus  sou¬ 
vent  mêlée  de  nuances  diverses,  et  tachetée  de  points  noirs,  de 
manière  à  imiter  l’aspect  de  certains  marbres  ou  granits.  Si  l’on 
comprime  avec  les  doigts  ,  si  l’on  racle  avec  lé  scalpel  une 
portion  de  poumon  hépatisée,  on  en  fait  suinter,  en  quantité 
moindre  que  sous  le  degré  précédent,  un  liquide  moins  spu¬ 
meux  ,  plus  épais,  ordinairement  rougeâtre,  quelquefois  sa- 
nieux  et  partiellement  puriforme,  ce  qui  indique  qu’en  cer¬ 
tains  points  la  maladie  passe  déjà  au  troisième  degré. 

Quoique  le  poumon  soit  devenu  beaucoup  plus  dense,  il  a 
perdu  sa  cohésion  ,  son  parenchyme  est  friable  ,  se  laisse  pé¬ 
nétrer  par  le  doigt  sans  effort,  et  se  déchire  avec  facilité. 
Quand  on  examine  attentivement  les  surfaces  incisées,  on  y 
distingue  encore  les  rameaux  bronchiques  ,  les  vaisseaux  san¬ 
guins  ,  les  cloisons  celluleuses  qui  séparent  les  lobules,  mais 
le  tissu  pulmonaire  a  perdu  sa  texture  aréolée,  et  offre  unas- 
10. 


P5EÜM0KIE. 


pect  grenu  qui  résulte  d’une  infinité  de  petites  granulations 
rouges,  obrondes  ou  un  peu  aplaties,  qui  deviennent  plus  ap¬ 
parentes  encore  quand  on  déchire  le  poumon. Cette  disposition 
•résulte  de  ce  que  les  vésicules  sont  oblitérées  ,  transformées  en 
grains  solides  ,  par  suite  de  la  condensation  des  fluides  sécrétés 
dans  leur  cavité. 

Ajoutons  aux  caractères  précédons,  que  le  poumon  atteint 
d’une  hépatisation  un  peu  étendue  est  plus  volumineux  que 
celui  du  côté  sain.  Quelques  auteurs  reconnaissent  dans  ce  fait 
une  tuméfaction  réelle  ,  annoncée  quelquefois  par  la  pré¬ 
sence  de  sillons  costaux ,  imprimés  à  la  surface  du  poumon  ; 
mais  sans  nier,  dans  tous  les  cas ,  l’existence  d’un  gonflement 
que  la  théorie  explique  en  se  fondant  sur  ce  qui  a  lieu  dans 
les  autres  parenchymes  enflammés ,  cette  augmentation  de 
volume  n’est  souvent  qu’apparente ,  et  dépend  de  ce  que  le 
poumon  hépatisé  résiste  à  la  pression  atmosphérique  qui  pro¬ 
duit  l’affaissement  du  poumon  sain. 

Parmi  les  altérations  de  la  pneunionie  au  deuxième  degré , 
on  rencontre  quelques  différences  que  nous  devons  signaler. 
C’est  ainsi  que  l’aspect  grenu,  qui  forme  un  des  caractères  les 
plus  importans,  peut  manquer,  et  alors  la  coupe  du  poumon 
ne  présente  qu’une  surface  lisse  et  plane.  Cette  dernière  dis¬ 
position ,  rare  chez  l’adulle,  se  rencontre  assez  souvent  chez 
les  enfaus  nouveau-nés  (Valleix)  ;  elle  est  moins  fréquente  dans 
le  jeune  âge;  et,  d’après  l’observation  de  MM.  Rillietet  Barthez, 
lors  même  que  le  tissu  pulmonaire  est  uni  à  la  coupe,  il  n’en 
est  pas  moins  grenu  à  la  déchirure. 

Chez  le  vieillard,  le  parenchyme  hépatisé  n’offre ,  dans  cer- 
tainscas,aucunegranulation  appréciable,  soit  surla  surface  des 
sections,  soit  après  la  déchirure  du  poumon;  mais  c’est  en¬ 
core  l’exception,  et,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  granu¬ 
lations  sont  même  plus  volumineuses  que  chez  l’adulte,  ce 
qui  paraît  tenir  à  l’ampleur  plus  considérable  des  vésicules  à 
cet  âge. 

Enfin,  quel  que  soit  l’âge  du  sujet,  l’aspect  grenu  peut  man¬ 
quer  si  l’inflammation  survient  dans  un  poumon  déjà  com¬ 
primé  par  un  épanchement  pleurétique. 

Lorsque  la  pneumonie  est  parvenue  au  troisième  degré  {hé¬ 
patisation  grise,  ramollissement  gris) ,  le  poumon  conserve 
quelques-uns  des  caractères  du  degré  précédent:  il  est  dense, 
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compacte,  lourd  et  nullement  crépitant;  mais,  au  lieu  delà 
couleur  rouge  qu’il  offrait ,  il  présente  à  l’extérieur  une  teinte 
jaunâtre  ou  grise,  qui  se  retrouve  également  à  l’intérieur. 
Cette  teinte  se  montre  d’abord  sous  forme  de  très  petites  ta¬ 
ches,  et  finit  par  occuper  à  peu  près  uniformément  une  por¬ 
tion  plus  ou  moins  considérable  du  poumon.  Une  incision 
faite  dans  les  parties  malades  en  fait  suinter,  en  plus  grande 
quantité  que  dans  l’hépatisation  rouge,  un  liquide  épais,  opa¬ 
que,  d’un  blanc  jaunâtre,  un  véritable  pus  quelquefois  mêlé 
à  un  peu  de  sang.  Le  tissu  pulmonaire  est  encore  plus  friable 
que  dans  le  second  degré;  on  distingue  encore  sur  les  sur¬ 
faces  incisées  les  granulations  précédemment  décrites ,  mais 
elles  sont  grisâtres ,  et  cette  disposition  granuleuse  devient 
moins  évidente  à  mesure  que  le  ramollissement  augmente; 
enfin,  lorsqu’on  presse  avec  force  une  partie  ainsi  altérée, 
elle  se  résout  presque  en  totalité  en  une  matière  purulente 
plus  ou  moins  opaque,  et  ne  laisse  entre  les  doigts  qu’un 
réseau  celluleux  et  vasculaire  auquel  adhèrent  quelques  gra¬ 
nulations  moins  ramollies  que  les  autres. 

Dans  ce  troisième  degré,  aussi  bien  que  dans  le  second, 
l’état  grenu  que  nous  avons  signalé  peut  manquer,  et  d’après 
les  observations  de  MM.  Hourmann  et  Dechambre,  le  poumon 
présente  quelquefois ,  chez  les  vieillards,  une  surface  plane  et 
unie,  soit  à  la  coupe,  soit  à  la  déchirure. 

Les  divers  degrés  de  pneumonie  que  nous  venons  de  décrire 
existent  quelquefois  isolément  sur  le  même  poumon  ;  mais 
plus  souvent  on  en  rencontre  deux,  et  même  trois,  réunis,  soit 
que  l’inflammation  n’ait  pas  marché  avec  une  égale  rapidité 
dans  les  divers  points  qu’elle  occupe,  soit  qu’elle  les  ait  en¬ 
vahis  successivement. 

11  est  infiniment  rare  de  trouver  l’engouement  seul  dans  un 
cas  de  pneumonie  primitive.  L’hépatisalion  rouge  ou  le  ramol¬ 
lissement  gris  se  rencontrent  un  peu  plus  fréquemment  isolés. 
Quand  plusieurs  degrés  sont  réunis,  c’est  tantôt  le  premier 
et  le  deuxième,  mais  plus  souvent  encore  le  deuxième  et  le 
troisième  que  l’on  observe  simultanément.  Quelquefois  même 
on  constate  dans  les  points  intermédiaires  le  passage  d’un 
degré  à  l’autre  :  celui  du  premier  au  second  est  marqué  par 
l’apparition  de  quelques  noyaux  hépatisés  dans  une  partie 
engouée  ;  le  passage  du  second  au  troisième  est  marejué  de 


PMECMONIE. 


150 

quelques  noyaux  jaunâtres,  irrégulièrement  dessinés,  et  c’est 
surtout  alors  que  le  poumon  offre  l’aspect  de  certains  granits. 

Lorsque  la  pneumonie  guérit  par  résolution  ,  les  parties 
malades  subissent  différens  changemens  anatomiques  que 
Laennec  a  indiqués  de  la  manière  suivante  :  quand  la  réso¬ 
lution  commence  avant  que  la  pneumonie  ait  dépassé  la  pé¬ 
riode  d’engouement,  le  sang  infiltré  est  absorbé,  et  le  tissu 
pulmonaire,  aussi  sec  que  dans  l’état  naturel,  paraît  seulement 
rougi  comme  par  une  teinture.  Si  l’inflammation  est  déjà  par¬ 
venue  au  degré  d’bépatisation ,  les  parties  rougies  et  indurées 
pâlissent,  passent  au  gris  violet,  et  reprennent  peu  à  peu  la 
couleur  gris  rosé  naturelle;  en  même  temps  le  tissu  pulmo¬ 
naire  perd  de  sa  dureté,  devient  plus  humide,  et  l’aspect  grenu 
disparaît  et  fait  place  à  la  texture  celluleuse  normale.  La  ré¬ 
solution  des  deux  premiers  degrés  n’est  mise  en  doute  par 
personne.  Il  est  beaucoup  moins  certain  qu’elle  puisse  encore 
s’opérer  quand  la  pneumonie  est  parvenue  à  l’hépatisation. 
Laennec  la  regarde  comme  possible,  et,  selon  lui,  la  couleur 
jaune  cendré  du  tissu  pulmonaire  devient  plus  pâle;  le  liquide 
purulent  qui  en  suinte  se  mêle  de  sérosité;  le  poumon  perd  de 
sa  densité  ,  redevient  crépitant,  et  reprend  enfin  sa  souplesse 
et  sa  texture  celluleuse  naturelles. 

Indépendamment  des  trois  degrés  dont  nous  venons  de 
tracer  les  caractères,  il  est  encore  quelques  états  morbides 
que  l’on  rencontre  sur  les  poumons  des  sujets  morts  de  pneu¬ 
monie,  mais  dans  une  proportion  beaucoup  moindre. 

La  suppuration  du  poumon  est,  comme  nous  l’avons  vu, 
généralement  disséminée  dans  le  parenchyme.  Dans  quelques 
cas,  cependant,  on  trouve  le  pus  en  quelques  points  réuni 
en  foyer,  de  manière  à  constituer  de  véritables  aâcés. 

Les  anciens,  et  beaucoup  d’auteurs  modernes,  croyaient 
ces  abcès  fréquens  ;  mais  ils  regardaient  comme  tels  les  vo¬ 
miques,  qui  sont  ordinairement  le  résultat,  soit  du  ramollis¬ 
sement  d’une  masse  tuberculeuse,  soit  surtout  de  l’ouverture 
dans  les  bronches  de  collections  purulentes  des  plèvres.  Il  est 
probable  encore  que,  sur  le  cadavre,  on  considérait  comme 
tels  certaines  cavités  tuberculeuses,  ou  bien  des  collections  de 
mucus  puriforme  amassé  dans  des  rameaux  bronchiques  dila¬ 
tés;  souvent,  enfin,  il  arrive  que  certains  foyers  purulens  sont 
produits  mécaniquement  par  les  pressions  exercées  sur  les 
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parties  malades  pendant  les  efforts  nécessaires  pour  arracher 
le  poumon  de  la  cavité  qui  le  contient  ;  si  l’on  incise  un  point 
ainsi  comprimé,  on  voit,  en  effet,  une  cavité  d’un  à  deux  pouces 
de  diamètre,  remplie  d’un  pus  épais,  et  dont  les  parois  sont 
formées  par  le  parenchyme  pulmonaire  lui-même  ,  ramolli  et 
presque  en  détritus;  et  ce  qui  démontre  l’origine  toute  méca¬ 
nique  de  ces  foyers,  c’est  que,  si  l’on  exerce  une  pression 
semblable  sur  quelque  autre  portion  du  poumon  affectée 
même  degré,  on  y  détermine  une  semblable  collection  de  pus 
Dans  certaines  circonstances,  cependant,  on  rencontre  dans 
le  poumon  de  véritables  abcès  ;  les  uns  sont  des  foyers  pirru- 
lens  dits  mélastaliqncx,  qui  ne  sont  qu’un  phénomène  anato¬ 
mique  d’une  infection  générale;  les  autres  sont  des'collections 
purulentes  voisines  qui  se  sont  ouvertes  dans  le  poumon.  Mais 
nous  n’avons  à  parler  ici  que  des  abcès  primitifs  développés 
dans  le  parenchyme  pulmonaire  frappé  d’inflammation;  or, 
comme  nous  l’avons  dit,  ces  abcès  sont  très  rares;  et  ce  qui 
peut  en  rendre  compte,  c’est  que  la  pneumonie,  attaquant 
un  organe  très  important,  emporte  le  malade  avant  que  l’iu- 
iiltration  purulente  soit  assez  avancée  pour  que  le  pus  ait  le 
temps  de  se  rassembler  en  foyer:  sur  plusieurs  centaines  d’ou¬ 
vertures  de  pneumonies,  Laennec  n’a  rencontré  que  cinq  ou 
six  fois  des  collections  de  pus  dans  un  poumon  enflammé. 
M.  le  docteur  Honoré  en  a  présenté  un  exemple  à  l’Académie 
de  médecine.  MM.  Louis  et  Andral  n’ont  observé  qu’un  seul 
cas  de  véritable  abcès  pneumonique.  Nous-même,  pendant 
un  espace  de  plus  de  vingt-cinq  ans,  nous  n’avons  rencontré 
que  trois  fois  des  collections  de  pus  placées  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  lui-même,  qui  ne  fussent  pas  évidemment 
dues  aux  pressions  exercées  sur  le  poumon ,  et  qui  eussent  le 
caractère  des  abcès  francs.  Le  dernier  cas,  recueilli  dans  notre 
service  par  M.  le  docteur  Barth ,  a  été  mentionné  par  M.  le 
docteur  Grisolle,  qui  a  étudié  avec  soin  la  question  dont  il 
s’agit.  Voici  ce  qui  résulte  de  l’analyse  des  vingt-  deux  cas 
faite  par  l’auteur  que  nous  venons  de  citer  ;  Ces  abcès  sont 
tantôt  uniques ,  tantôt  multiples  et  disséminés.  Ces  derniers  ne 
représentent  quelquefois  que  le  volume  d’üne  noisette;,  d’au¬ 
tres,  plus  volumineux,  égalent  la  dimension  d’un  œuf,  il  en 
est  même  de  plus  considérables.  Les  uns  sont  situés  sous  la 
plèvre  même  amincie  et  ramollie;  les  autres  sont  placés  plus 
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profondément,  et  occupent  quelquefois  le  centre  même  d’un 
lobe.  Leur  cavité,  ordinairement  anfractueuse,  quelquefois 
traversée  par  des  brides,  contient  un  pus  tantôt  blanc  ,  épais , 
inodore,  tantôt  gris,  rougeâtre,  floconneux,  fétide,  et  quel¬ 
quefois  on  y  trouve  en  même  temps  des  lambeaux  de  tissu  cel¬ 
lulaire  ou  des  fragmens  de  poumon  infiltrés  de  pus.  Leurs 
parois  sont  tantôt  formées ,  sans  intermédiaire ,  par  du  tissu 
hépatisé,  sur  lequel  on  distingue  l’orifice  de  quelques  rameaux 
bronchiques;  d’autres  fois  leur  surface  interne  est  tapissée 
d’une  fausse  membrane  grisâtre,  mince,  molle,  pultacée,  ou 
ayant  acquis  une  certaine  fermeté,  et  près  d’un  millimètre 
d’épaisseur;  enfin,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  les  parois  du 
foyer  frappées  de  gangrène.  Le  parenchyme  pulmonaire  qui 
environne  ces  abcès  est  ordinairement  à  l’état  d’hépatisation 
rouge  ou  grise  dans  une  étendue  variable.  Ils  occupent  le  pou¬ 
mon  droit  ou  gauche,  et  l’un  ou  l’autre  lobe  à  peu  près  avec 
la  même  fréquence.  Ils  s’accroissent  tantôt  en  s’étendant  du 
centre  à  la  périphérie ,  tantôt  par  la  réunion  de  plusieurs 
foyers  isolés  l’un  de  l’autre,  et  peuvent  s’ouvrir,  soit  dans  les 
bronches,  soit  dans  la  plèvre,  ou  une  autre  cavité  voisine. 
M.  le  docteur  Martin  Solon  a  rapporté  un  cas  dans  lequel  on 
voit  que  l’abcès  menaçait  de  s’ouvrir  à  la  fois  dans  la  plèvre  et 
dans  le  péricarde  ou  le  médiastin. 

La  gangrène  du  poumon  est  encore  une  lésion  qu’on  regardait 
autrefois  comme  fréquente  à  la  suite  de  l’inflammation  de  cet 
organe;  mais  aujourd’hui  cette  opinion  n’a  plus  cours  dans  la 
science.  Laennec  pensait  qu’on  peut  à  peine  ranger  la  gangrène 
au  nombre  des  terminaisons  de  la  pne-umonie;  la  plupart 
des  pathologistes  modernes  partagent  cette  manière  de  voir, 
et  M.  le  docteur  Grisolle  n’a  jamais  rencontré  la  gangrène  du 
poumon  à  l’autopsie  des  individus  qui  avaient  succombé  à  une 
pneumonie  primitive.  Il  n’est  pas  rare ,  cependant ,  de  voir  une 
portion  plus  ou  moins  considérable  du  poumon  présenter  à  la 
fois  une  gangrène  et  un  ou  plusieurs  degrés  delà  pneumonie; 
mais  il  n’est  pas  facile  de  déterminer  si,  dans  des  cas  sembla¬ 
bles,  la  mortification  d’une  partie  de  cet  organe  est  consécu¬ 
tive  à  la  pneumonie ,  ou  si  cette  dernière  n’est  pas  elle-même 
survenue  secondairement  autour  d’une  eschare  pulmonaire , 
comme  on  voit  l’inflammation  se  développer  sur  les  limites 
des  eschares  des  parties  extérieures. 
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Quoi  qu’il  en  soit ,  voici  ce  que  l’observatiou  des  faits  a  ap¬ 
pris  à  M.  Grisolle  sur  ces  derniers  cas,  qui  doivent  seuls  nous 
occuper  ici  (voj.  pour  les  autres,  Gangrène  dü  poumon).  Sur  dix- 
huit  individus,  la  pneumonie  était  parvenue  au  deuxième  ou 
au  troisième  degré;  chez  quatorze,  lagangrène  était  au  centre 
même  de  l’hépatisation,  et  dix  fois  elle  était  caractérisée  par 
un  vaste  foyer  rempli  d’une  bouillie  noirâtre  ou  d’un  gris  ver¬ 
dâtre  qui  exhalait  l’odeur  caractéristique  de  la  gangrène.  Dans 
deux  cas,  elle  était  disséminée  à  la  surface  ou  dans  l’épaisseur 
du  tissu  hépatisé,  sous  forme  d’eschares  brunes ,  noirâtres ,  ou 
grises,  offrant  tantôt  une  certaine  résistance,  mais  le  plus 
souvent  tombant  eu  déliquium ,  et  laissant  de  petites  excava¬ 
tions  noirâtres ,  desquelles  on  faisait  suinter  un  liquide  noir 
ou  bistre  qui  exhalait  la  même  odeur  fétide  que  dans  les  cas 
précédons.  Enfin ,  sur  trois  individus ,  l’hépatisation  et  la  gan¬ 
grène  occupaient  des  points  distincts  du  poumon,  séparés 
par  un  tissu  entièrement  sain,  ou  qui  ne  présentait  qu’un  peu 
d’engouement  {Traité pratique  de  la  pneumonie,  p.  60). 

Outre  les  divers  états  pathologiques  que  nous  avons  signalés, 
l’intlammalion  du  poumon  présente  encore  quelques/brrne^  area- 
tomiques  particulières.  Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  se  rap¬ 
porte  spécialement  à  cette  espèce  de  pneumonie  que  l’on  appelle 
lobaire,  c’est-à-dire  celle  qui  occupe  une  partie  plus  ou  moins 
considérable  d’un  ou  de  plusieurs  lobes.  Dans  une  autre  variété, 
l’inflammation,  au  lieu  d’occuper  d’une  manière  continue  une 
certaine  étendue  du  poumon,  est  disséminée  sur  une  foule  de 
points  isolés ,  sous  forme  de  petits  noyaux  variables  en  nombre 
et  en  étendue ,  pouvant  occuper  les  différentes  parties  du  pou¬ 
mon,  et  séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu  pulmonaire  à 
l’état  sain  ;  c’est  la  pneumonie  lobulaire.  Tantôt  ces  points  en¬ 
flammés  sont  exactement  circonscrits,  et  forment  avec  les  par¬ 
ties  voisines,  et  surtoutà  la  surface  du  poumon,  un  relief  assez 
prononcé;  tantôt  ce  relief  est  peu  marqué,  et  leurs  limites  se 
confondent  insensiblement  avec  les  parties  saines.  Cette  dis¬ 
position  a  fait  admettre  à  MM.  Rilliet  et  Barthez  deux  variétés 
de  pneumonie  lobulaire,  sous  les  noms  de  pneumonie  mame¬ 
lonnée,  qui  reste  concentrée  dans  les  parties  qu’elle  a  envahies, 
et  de  pneumonie  partielle,  qui  tend  à  s’étendre,  et  peut  se  gé¬ 
néraliser. 

Ces  pneumonies  lobulaires  présentent,  d’ailleurs ,  les  divers 
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degrés  de  coloration ,  de  densité  et  d’aspect  grenu  que  oous 
avons  admis  jjlus  haut,  et,  dans  la  forme  circonscrite,  on 
rencontre  quelquefois  de  petits  abcès. 

La  pneumonie  lobulaire  se  rencontre  surtout  dans  l’enfance: 
chez  le  nouveau-né ,  on  l’observe  sur  le  quart  des  sujets  (Vaî- 
leix)  ;  mais  elle  constitue  la  forme  la  plus  commune  chez  les 
enfans  de  deux  à  cinq  ans,  et  passé  cet  âge  elle  devient  d’aiir 
tant  plus  rare  que  les  individus  avancent  davantage  dans  la 
vie  (Rilliet  et  Barthez). 

M.  Andral  a  encore  décrit  le  premier  une  autre  forme  de  la 
maladie,  qui  consisterait  dans  l’inflammàlion  de  quelques  vési¬ 
cules  seulement ,  et  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  pneumonie 
vésiculaire.  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  également  décrit  une 
lésion  dans  laquelle  une  coupe  faite  dans  le  poumon  présente 
un  grand  nombre  de  granulations  du  volume  d’un  grain  de 
millet  environ,  et  de  couleur  grise  un  peu  jaune  ,  ayant  quel¬ 
que  ressemblance  avec  les  granulations  tuberculeuses  ;  mais 
elles  en  diffèrent  ',  puisque,  en  les  incisant,  elles  s’affaisent  en 
donnant  immédiatement  issue  à  une  gouttelette  de  liquide 
puriforme. 

Dans  les  pneumonies  secondaires,  les  lésions  anatomiques 
offrent  aussi  quelques  particularités  que  nous  devons  men¬ 
tionner  en  peu  de  mots.  Et  d’abord,  si  elles  présentent  les  di¬ 
vers  degrés  que  nous  avons  admis  plus  haut,  ces  lésions  sont 
généralement  moins  étendues  et  moins  avancées  que  dans  les 
pneumonies  franches  primitives;  mais  on  y  constate  assez 
souvent  des  dispositions  anatomiques  spéciales  :  c’est  princi¬ 
palement  dans  ces  sortes  de  pneumonies  qu’on  trouve  la  forme 
lobulaire,  surtout  chez  l’adulte.  C’est  aussi  dans  les  mêmes 
circonstances  que  l’inflammation  du  poumon  prend  les  carac¬ 
tères  de  ce  que  l’on  a  désigné  sous  le  nom  de  pneumonie  hypo- 
stalique.  Cette  forme,  au  développement  de  laquelle  concourt 
un  décubitus  prolongé ,  en  favorisant  les  congestions  sanguines 
dans  les  parties  déclives  ,  a  presque  toujours  son  siège  aux 
régions  postérieures  et  inférieures  des  poumons,  et  le  tissu  est 
d’autant  moins  altéré  qu’on  se  rapproche  davantage  des  par¬ 
ties  antérieures  et  supérieures. 

Enfin,  c’est  surtout  dans  les  pneumonies  secondaires  que  l’on 
rencontre  cette  altération  particulière  du  poumon  connue 
sous  le  nom  de  splénisation,  à  cause  de  la  ressemblance  que 
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le  tissu  malade  offre  avec  le  parenchyme  de  la  rate.  Dans  cet 
état,  queM.  Grisolle  regarde  avec  nous  comme  appartenant 
au  deuxième  degré  de  la  pneumonie,  le  poumon,  d’un  rouge 
vineux,  est  mollasse  comme  dans  l’engouement,  et  privé  d’air 
comme  dans  l’hépatisation  ;  son  tissu  est  flasque  et  se  laisse 
pénétrer  avec  facilité  par  le  doigt  ;  mis  dans  l’eau ,  il  plonge 
plus  ou  moins  facilement;  si  on  l’incise ,  il  s’en  écoule  une 
grande. quantité  d’un  fluide  rougeâtre,  peu  ou  point  aéré,  et 
quand  on  examine  le  tissu  ,  après  l’avoir  coupé  ou  déchiré , 
l’état  grenu  est  généralement  peu  marqué.  Cette  lésion  existe 
quelquefois  en  même  temps  que  l’hépatisalion,  dont  elle  diffère 
.encore  par  sa  tendance  à  rester  stationnaire. 

On  a  encore  admis  comme  des  variétés  dé  pneumonie,  les 
plilegmasies  pulmonaires  qui  surviennent  dans  le  cours  de  la 
fièvre  typhoïde  ou  des  fièvres  éruptives.  Mais  ou  peut  dire 
d’une  manière  générale ,  que  leurs  caractères  sont  ceux  que 
nous  avons  vus  se  produire  dans  les  pneumomies  secondaires  ; 
et  quant  aux  détails,  ils  appartiennent  à  l’histoire  particulière 
de  ces  maladies. 

Lésions  concomitantes.  — Dans  un  certain  nombre  de  cas, 
le  poumon  est  sain  autour  des  parties  affectées  de  pneumonie, 
et  les  limites  de  l’inflammation  sont  quelquefois  bien  tran¬ 
chées.  C’est  ce  que  l’on  observe  dans  certaines  pneumonies 
lobulaires ,  ou  bien  lorsque  la  pneumonie  lobaire  s’arrête  à 
l’intersection  qui  sépare  deux  lobes;  d’autres  fois  les  por¬ 
tions  malades  se  confondent  insensiblement  avec  les  parties 
saines.  11  n’est  pas  rare,  cependant,  de  trouver  autour  delà 
pneumonie  une  infiltration  œdémateuse  du  parenchyme  pul¬ 
monaire. 

La  plèvre  participe  presque  toujours  à  l’inflammation  du 
poumon.  Le  plus  ordinairement  la  phlegmasie  de  la  membrane 
séreuse  est  limitée  aux  points  correspondans  à  la  pneumonie, 
et  l’on  trouve  le  feuillet  viscéral  tapissé  de  fausses  membranes 
albumineuses,  tantôt  minces ,  molles  et  transparentes ,  tantôt 
plus  épaisses,  plus  fermes  et  opaques.  Ces  fausses  membranes 
font  quelquefois  adhérer  les  deux  surfaces  contiguës  ,  et  chez 
le  plus  grand  nombre  des  sujets,  on  trouve,  en  outre,  dans  la 
cavité  pleurale,  quelques  cuillerées  de  sérosité  ordinairement 
un  peu  louche. 

Cette  pleurésie  partielle^  quoique  très  fréquente,  manque 
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cependant  quelquefois  ,  et  même  dans  des  cas  où  la  pneumonie 
est  arrivée  jusqu’à  la  surface  du  poumon.  Dans  quelques 
autres  cas ,  l’inflammation  de  la  plèvre  est  plus  étendue ,  et 
accompagnée  d’un  épanchement  plus  ou  moins  considérable. 

Les  bronches  des  parties  enflammées  sont  quelquefois  un 
peu  dilatées;  leur  membrane  interne  est  fréquemment  d’un 
rouge  plus  foncé  que  dans  l’état  naturel,  mais  rarement  elle 
est  épaissie  ou  ramollie  ;  le  plus  souvent  leur  cavité  contient 
une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  mucus  blanchâtre  ou 
coloré;  et  dans  quelques  cas,  on  y  a  trouvé  des  fausses 
membranes ,  comme  M.  Nonat  l’a  constaté  dans  les  cas  de 
pneumonie  survenue  dans  le  cours  de  la  grippe  en  1837.  Les 
ganglions  bronchiques,  d’après  l’observation  de  MM.  Grisolle, 
Rilliet  et  Barthez,  sont  assez  fréquemment  augmentés  de  vo¬ 
lume,  d’une  couleur  rouge  ou  rosée,  plus  ou  moins  ramollis. 
Dans  un  cas,  on  y  a  trouvé  du  pus  infiltré. 

Parmi  les  autres  organes,  le  cœur  présente  le  plus  ordi¬ 
nairement  dans  ses  cavités,  surtout  à  droite  ,  des  caillots  san¬ 
guins,  les  uns  noirs  ,  mous,  les  autres  jaunâtres,  plus  denses, 
et  qui  se  prolongent  quelquefois  dans  les  gros  vaisseaux.  Le 
tube  digestif  offre  quelquefois  un  ramollissement  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  de  l’estomac  et  de  l’intestin;  mais  ces  lésions 
n’appartiennent  pas  spécialement  à  la  pneumonie.  Enfin,  on 
trouve  quelquefois  de  petites  ulcérations  lenticulaires  dans  le 
pharynx,  l’œsophage,  et  même  l’estomac  des  individus  qui 
ont  succombé  après  avoir  pris  pendant  un  certain  temps  le 
tartre  stibié. 

Après  avoir  étudié  les  diverses  altérations  de  la  pneumonie , 
est-il  possible  de  déterminer  la  nature  de  cette  maladie  et  son 
siège  anatomique  dans  le  poumon?  L’élude  des  faits  conduit  à 
la  regarder  comme  une  inflammation  qui  réside  dans  les  parois 
des  vésicules  et  dans  le  tissu  cellulaire  intervésiculaire.  Quand 
cette  inflammation  est  au  premier  degré ,  la  surface  interne 
des  cellules  sécrète  un  fluide  mucoso-sanguinolent ,  qui  en 
obstrue  plus  ou  moins  la  cavité;  quand  la  maladie  passe  au 
deuxième  degré,  le  fluide  semble  se  concréter,  d’où  résultent 
l’oblitération  des  vésicules  et  l’aspect  grenu;  et  peut-être 
l’absence  de  granulations  est-elle  due  surtout  à  ce  que  l’in¬ 
flammation  ,  occupant  spécialement  le  tissu  cellulaire  intervé¬ 
siculaire  ,  comprime  les  cellules  et  en  efface  la  cavité. 
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Siège. — La  pneumonie  affecte  rarement  les  deux  poumons  à 
la  fois  ;  communément  elle  est  bornée  à  un  seul  ;  dans  ce  der¬ 
nier  cas  même,  il  est  rare  qu’elle  l’envahisse  en  entier,  puisque, 
dans  les  pneumonies  les  plus  étendues ,  on  voit  encore  une 
partie  du  bord  tranchant  conserver  ses  caractères  normaux.  Le 
plus  ordinairement  elle  n’occupe  qu’une  partie  du  poumon,  et 
spécialement  un  des  lobes;  car  il  est  d’observation  que,  dans 
beaucoup  de  maladies,  mais  surtout  dans  la  pneumonie,  les 
scissures  interlobaires  forment  en  quelque  sorte  des  limites 
naturelles,  auxquelles  s’arrêtent  les  altérations  de  tissu,  et 
que,  dans  les  cas  où  ces  altérations  s’étendent  au-delà,  elles 
ne  s’y  montrent  point  ordinairement  au  même  degré  ;  en  sorte 
qu’à  l’ouverture  des  cadavres,  l’aspect  du  poumon  change 
brusquement  dans  la  ligne  marquée  par  la  scissure. 

Il  est  rare  qpe  la  pneumonie  occupe  exclusivement  le  centre 
d’un  lobe,  et  il  n’est  pas  moins  insolite  de  voir  l’hépatisation 
envahir  seulement  une  partie  de  la  surface  du  poumon.  Elle 
est  quelquefois  disséminée  sur  plusieurs  points,  comme  nous 
l’avons  dit  en  parlant  de  la  pneumonie  lobulaire. 

Du  reste ,  les  deux  poumons  ne  sont  pas  atteints  avec  la 
même  fréquence  :1e  droit  l’est  plus  souvent  que  le  gauche: 
c’est  un  fait  aujourd’hui  très  bien  établi,  tant  par  l’observation 
clinique  que  par  l’ouverture  des  cadavres.  Dans  l’hiver  de 
1812  à  1813,  j’eus  occasion  d’observer  un  grand  nombre  de 
pneumonies,  parmi  lesquelles  vingt-sept  se  terminèrent  par  la 
mort:  sur  ce  nombre,  onze  occupaient  exclusivement  le  pou¬ 
mon  droit;  sept,  le  gauche;  neuf  autres,  les  deux  poumons , 
avec  cette  particularité  que,  sur  cinq  sujets,  le  poumon  droit 
était  beaucoup  plus  enflammé  que  le  gauche,  et  que,  sur  un 
seul,  le  gauche  l’était  plus  que  le  droit.  Les  mêmes  recherches, 
répétées  sur  trente^eux  individus  qui  ont  succombé  dans  les 
salles  Saint-Jean  et  Saint-Joseph  ,  pendant  un  espace  de  cinq 
ans ,  ont  donné  des  résultats  analogues  :  la  pneumonie  a  oc¬ 
cupé  le  poumon  droit  dix-sept  fois;  le  gauche,  huit  fois;  l’un 
et  l’autre,  sept  fois.  Ces  résultats  sont  positifs  ;  ils  sont,  d’ail¬ 
leurs,  confirmés  par  les  observations  cliniques,  qui,  sans  avoir 
le  même  degré  de  certitude,  peuvent  cependant  servir  à  ré¬ 
soudre  la  question ,  aujourd’hui  que  la  précision  de  nos  moyens 
d’exploration  permet  de  déterminer  exactement  le  siège  de  la 
pneumonie.  Parmi  .les  faits  qui  nous  sont  propres,  et  qui  $e 
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sont  terminés  par  la  guérison,  le  nombre  des  pneumonies 
droites  a  été  également  plus  fréquent  que  celui  des  pneumo¬ 
nies  gauches.  C’est  aussi  ce  qu’ont  observé  la  plupart  des  au¬ 
teurs  modernes  :  sur  deux  cent  quatre-vingts  observations 
recueillies  par  M.  Grisolle,  la  maladie  occupait  cent  soixante- 
six  fois  le  poumon  droit,  quatre-vingt-dix-sept  fois  le  gauche, 
et  dix-sept  fois  les  deux  côtés.  Sur  un  autre  relevé  de  quatorze 
cent  trente  faits  tirés  de  divers  auteurs,  par  le  médecin  que  nous 
venons  de  citer  ^  il  y  a  eu  sept  cent  quarante-deux  pneumonies 
droites,  quatre  cent  vingt-six  pneumonies  gauches ,  et  deux 
centsoixante-deux  pneumonies  doubles.  En  additionnant  toutes 
ces  observations,  on  voit  que,  sur  une  masse  imposante  de 
dix-sept  cent  dix  cas,  les  pneumonies  droites,  gauches  et 
doubles  étaient  dans  la  proportion  de  7 ,  4  et  2.  Ces  résul¬ 
tats  démontrent  clairement,  d’une  part,  la  fréquence  relati¬ 
vement  plus  grande  des  pneumonies  droites ,  prédominance 
qu’on  retrouve,  d’ailleurs,  à  tous  les  âges  de  la  vie,  plus  mar¬ 
quée  encore  chez  l’enfant,  mais  un  peu  moindre  chez  les  vieil¬ 
lards.  Ils  confirment  aussi ,  d’autre  part,  la  rareté  relative  des 
pneumonies  doubles,  chez  l’adulte  au  moins,  car,  dans  l’en¬ 
fance,  l’inflammation  simultanée  des  deux  poumons  est  beau¬ 
coup  plus  fréquente  :  on  l’observe  presque  constamment  dans 
la  forme  dite  lobulaire. 

Un  autre  point  relatif  au  siège  de  la  pneumonie,  est  de  dé¬ 
terminer  si  elle  frappe  indistinctement  les  lobes  supérieur  et 
inférieur,  ou  si,  comme- le  pensent  aujourd’hui  la  plupart  des 
médecins,  les  derniers  en  sont  plus  fréquemment  atteints. 
Cette  question,  plus  encore  que  la  précédente,  semble  ne 
pouvoir  être  jugée  d’une  manière  sûre  que  d’après  les  cas 
dans  lesquels  l’ouverture  des  cadavres  a  permis  de  connaître 
exactement  le  siège  et  les  limites  de  l’inflammation.  Or,  en 
comparant  les  cinquante-neuf  observations  dont  j’ai  parlé,  je 
ti'ouve  que  l’inflammation  a  occupé  le  sommet  du  poumon 
treize  fois,  la  base,  onze  fois,  le  poumon  entier,  trente-une 
fois,  le  bord  postérieur  des  deux  lobes,  trois  fois,  la  partie 
moyenne,  une  fois.  D’après  ces  résultats,  le  sommet  serait  un 
peu  plus  souvent  le  siège  de  la  pneumonie  que  la  base.  Mais 
d’autres  séries  de  faits,  observés  plus  récemment,  ont  donné 
des  résultats  différons  :  c’est  ainsi  que,  sur  vingt  malades  qui 
ont  succombé  dans  nos  salles  à  l’Hôtel-Dieu,  en  1838  et  39, 
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et  dont  l’observatioa  a  été  récueillie  par  M.  Barth ,  alors  inon 
chef  de  clinique ,  la  pneuhaonié  a  occupé  quatre  fois  la  totalité 
du  poumon,  cinq  fois  le  lobe  supérieur,  huit  fois  le  lobe  infé¬ 
rieur,  et  trois  fois  ce  dernier  lobe  des  deux  côtés;  d’où  il  suit 
que  rinflammatioii  de  la  base  aurait  une  fréquence  double  de 
celle  du  sommet.  Je  dirai  ensuite,  par  anticipation ,  que  si  la 
pneumonie  qui  occupe  le  sommet  est  plus  souvent  mortelle  que 
celle  qui  occupe  la  base,  on  ne  peut  pas  juger  dé  la  fréquence 
relative  de  la  pneumonie  dans  ces  deux  points  seulement 
d’après  les  ouvertures  de  cadavres.  Or  les  relevés  statistiques 
qui  comprennent  les  deux  ordres  de  faits,  c’est-à-dire  les  cas 
heureux  aussi  bien  que  ceux  dans  lesquels  l’issue  à  été  funeste 
prouvent  que  le  lobe  inférieur  de  l’un  et  de  l’autre  poümon 
s’enflamme  plus  souvent  que  le  lobe  supérieur.  Sur  quatre- 
vingt-huit  faits  observés  par  M.  Andral ,  la  pneumonie  a  yjaru 
occuper  la  base  quarante-sept  fois,  lesommet,  trente  fois,  et 
onze  fois  la  totalité  du  poumon.  Par  conséquent,  la  pneumonie 
de  la  base  serait  à  celle  du  sommet  comme  3  est  à  2.  Sui¬ 
vant  M.  Briquet,  la  partie  inférieure  du  poumon  s’enflam¬ 
merait  deux  fois  plus  souvent  que  la  partie  supérieure.  M.  le 
docteur  Grisolle,  de  son  côté,  sur  une  somme  de  deux  Cent 
soixante-quatre  malades,  a  constaté  que  le  rapport  de  la  pneu¬ 
monie  de  la  base  à  celle  du  sommet  a  été  à  pèu  près  comme 
4  est  à  3;  et  il  a  remarqué,  de  plus,  que  cette  proportion 
variait  d’une  année  à  l’autre.  Elle  varie  même  pour  l’un  et 
l’autre  poumon,  puisque,  sur  trente-sept  pneumonies  du  som¬ 
met,  observées  par  MM.  Briquet  et  Barth,  cinq  seulement 
appartenaient  au  poumon  gauche. 

L’âge  paraît  aussi  avoir  quelque  influence  :  il  résulte,  èn 
effet,  des  observations  de  M.  Louis,  que  la  pneumonie  du 
sommet. est  proportionnellement  moins  rare  chez  les  sujets 
avancés  en  âge;  et,  selon  M.  Valleix ,  l’hépalisation  chez  les 
nouveau-nés  occuperait  le  sommet  plus  souvent  que  la  basé. 
Enfin,  selon  M.  le  docteur  Briquet,  les  pneumonies  du  lobe 
supérieur  seraient  plus  fréquentes  que  celle  de  la  base  chez 
les  sujets  d’uné  constitution  débile.  Ajoutons,  pour  terminer  Ce 
sujet,  que,  dans  les  pneumonies  secondaires,  les  deux  pou¬ 
mons  paraissent  affectés  à  peu  ])rès  avec  la  même  fréquence; 

Causes.  —  Les  causes  de  la  pneumonie  sont  à  peu  près  lès 
mêmes  que  celles  des  autres  phlegmasies  :  les  unes,  dites  pré- 
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disposantes  j  comprennent  les  diverses  circonstances  qui  ren¬ 
dent  l’individu  plus  apte  à  contracter  la  maladie;  les  autres, 
nommées  occasionnelles ^  sont  celles  qui  la  font  éclater  ;  mais, 
disons-le  d’avance,  si  les  influences  étiologiques  sont  quelque¬ 
fois  évidentes,  souvent  aussi  elles  sont  douteuses;  dans  un 
grand  nombre  de  cas  même  ,  elles  échappent  complètement  à 
nos  moyens  d’investigation;  et  nous  ne  connaissons  encore  que 
quelques-unes  des  conditions  qui  paraissent  favoriser  le  dé¬ 
veloppement  de  la  pneumonie. 

On  a ,  d’ailleurs ,  admis  long-temps  par  tradition  ,  et  inscrit 
dans  l’étiologie  de  la  pneumonie  un  bon  nombre  de  proposi¬ 
tions,  les  unes  dénuées  de  preuves,  les  autres  erronées.  Les 
travaux  modernes  ont  jeté  du  jour  sur  la  plupart  de  ces  ques¬ 
tions.  M.  le  docteur  Grisolle  a  fait  une  analyse  consciencieuse 
des  faits  publiés  avant  lui  et  de  ceux  qui  lui  sont  propres,  et 
nous  nous  appuierons  souvent  de  ses  résumés  pour  tracer  le 
tableau  des  causes  de  la  pneumonie. 

La  pneumonie  est  une  des  maladies  les  plus  communes  :  elle 
est  au  premier  rang,  pour  la  fréquence  ^  sur  nos  relevés  cli¬ 
niques.  Elle  est  une  maladie  de  tous  les  âges.  Un  certain 
nombre  de  faits  paraissent  démontrer  quelle  peut  se  déve¬ 
lopper  dans  la  vie  intra-utérine.  Elle  est  fréquente  dans  toutes 
les  périodes  de  l’enfance,  mais  rarement  primitive  dans  les 
cinq  premières  années  de  la  vie;  à  partir  de  l’âge  de  la  puberté, 
on  la  rencontre  communément  encore,  mais  variant  un  peu 
de  fréquence,  aux  diverses  époques  de  l’existence.  Sur  quatre- 
vingt-dix-sept  individus  atteints  de  pneumonie ,  il  s’en  est 
trouvé  vingt-huit  âgés  de  vingt  à  trente  ans ,  tandis  qu’il  n’y 
en  a  eu  que  neuf  de  trente  à  quarante  ans ,  onze  de  quarante 
à  cinquante,  et  huit  de  cinquante  à  soixante.  Dans  l’épidémie 
de  1812  à  1813,  la  pneumonie  a  été  aussi  plus  fréquente 
dans  la  même  période  de  la  vie ,  mais  à  un  degré  fort  diffé¬ 
rent.  Sur  cent  trente-quatre  individus,  trente-huit  étaient  âgés 
de  quinze  à  trente  ;  trente-quatre,  de  trente  à  quarante-cinq; 
trente-quatre  également,  de  quarante-cinq  à  soixante;  vingt- 
huit  avaient  plus  de  soixante  ans.  Enfin,  plus  récemment, 
sur  cent  vingt-cinq  pneumonies  dont  l’observation  a  été  re¬ 
cueillie  dans  mon  service  par  M.  Barth  ,  dix-neuf  avaient  lieu 
chez  des  sujets  de  dix  à  vingt  ans;  trente-trois  étaient  sur¬ 
venues  dans  la  période  de  vingt  à  trente  ans;  vingt-neuf,  dans 
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celle  de  trente  à  quarante  ;  dix-neuf,  dans  celle  de  quarante  à 
cinquante  ;  treize,  entre  cinquante  à  soixante  ;  sept,  de  soixante 
à  soixante-dix  ;  enfin ,  cinq  au  -  delà  de  soixante-dix  ans.  Ces 
résultats  sont  assez  conformes,  pour  la  proportion,  à  ceux  que 
M.  Grisolle  a  obtenus  lui-méme  ;  et  il  résulte  de  l’analyse  d’un 
très  grand  nombre  de  faits,  que  la  pneumonie  se  rencontre 
assez  communément  dans  la  jeunesse,  acquiert  son  maximum 
de  fréquence  dans  la  période  de  vingt  à  trente  ans,  puis  va  eu 
diminuant  avec  l’âge  des  sujets.  Mais  ces  chiffres  ne  peuvent 
indiquer  exactement  la  mesure  dans  laquelle  les  différens  âges 
prédisposent  à  la  pneumonie,  qu’en  tenant  compte  en  même 
temps  du  chiffre  de  la  population  aux  mêmes  époques  de  la  vie; 
et  il  suit  de  cette  comparaison  que  la  pneumonie,  loin  d’être 
rare  chez  les  vieillards,  est  encore  chez  eux  l’affection  aiguë 
la  plus  commune  et  la  plus  meurtrière. 

Quant  au  sexe,  les  auteurs  s’accordent  à  dire  et  la  plupart 
des  relevés  démontrent  que  la  pneumonie  est  plus  fréquente 
chez  l’homme  que  chez  la  femme.  Sur  quatre-vingt-dix-sept 
cas  de  pneumonie  observés  dans  les  salles  Saint-Jean  et  Saint- 
Joseph  ,  de  1822  jusqu’à  1827,  il  s’en  est  présenté  soixante-treize 
parmi  les  hommes,  et  vingt-quatre  seulement  parmi  les  femmes, 
bien  que  le  nombre  des  lits  fût  presque  le  même  pour  les  deux 
sexes.  Sur  cent  vingt-cinq  autres  malades  admis  à  la  clinique 
de  l’Hôtel-Dieu,  en  1838  et  1839,  il  y  eut  soixante-quinze 
hommes  et  vingt-neuf  femmes  ,  bien  que  les  salles  d’hommes 
renfermassent  moins  de  lits.  Cette  prédominance  de  la  pneu¬ 
monie  chez  les  hommes  est  assez  générale;  mais  elle  n’indique 
pas  que  le  sexe  masculin  soit  réellement  une  cause  prédispo¬ 
sante  :  elle  paraît  dépendre  bien  plus  des  conditions  hygié¬ 
niques  différentes  de  l’homme  et  de  la  femme  ;  ce  qui  tend  à 
le  prouver  c’est  que,  d’une  part,  dans  la  classe  ouvrière,  qui 
presque  seule  remplit  les  hôpitaux ,  la  grande  majorité  des 
femmes  exerce  des  professions  sédentaires';  et  la  grande  majo¬ 
rité  des  hommes,  des  professions  très  actives  ;  c’est  que,  d’autre 
part,  dans  les  prisons,  où  les  conditions  matérielles  delavie  sont 
les  mêmes  pour  tous,  comme  aussi  dans  les  pays  où  les  femmes 
se  livrent  aux  mêmes  travaux  que  les  hommes  ,  on  a  trouvé  le 
nombre  des  pneumonies  à  peu  près  'égal  chez  les  deux  sexes. 
Ces  résultats  sont,  d’ailleurs ,  confirmés  par  les  relevés  statis- 
Dict.deMid.  XXV.  tl 
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tiques  relatifs  aux  enfans ,  puisque  les  garçons  ne  sont  pas  plus 
souvent  atteints  que  les  filles. 

Quant  aux  tempéramens  et  à  la  constitution ,  ils  n’ont 
qu’une  influence  douteuse  sur  l’aptitude  à  contracter  la  pneu¬ 
monie.  Dans  l’épidémie  de  1812  à  1813,  sur  quatre-vingt-un 
individus  ,  il  s’en  est  trouvé  soixante  qui  offraient  les  attributs 
du  tempérament  sanguin  ,  pur  ou  mixte;  mais  bien  que  je  n’aie 
pas  de  relevés  numériques  en  opposition  avec  celui  que  je 
viens  de  présenter,  cependant  il  m’a  paru  ,  depuis  plusieurs 
années ,  que  la  pneumonie  frappait  indistinctement  tous  les 
tempéramens  ;  et  j’ai  dû  regarder  comme  une  particularité 
propre  à  l’épidémie  de  1812  à  1813,  le  développement  de 
la  maladie  chez  une  aussi  grande  proportion  d’individus  du 
tempérament  sanguin.  —  Les  recherches  que  j’ai  faites  sur  la 
stature ,  sur  la  force  delà  constitution,  ne  m’ont  fourni  au¬ 
cun  résultat  intéressant  ;  seulement ,  dans  l’épidémie  précitée, 
entre  quatre-vingt-un  individus  dont  la  constitution  avait  été 
notée ,  il  s’en  est  trouvé  sept  d’un  embonpoint  remarquable. 
Je  ne  cite  cette  circonstance  que  parce  qu’elle  est  en  opposi¬ 
tion  avec  l’assertion  de  Triller,qui  considérait  une  constitution 
très  grasse  comme  une  sauve-garde  contre  la  pneumonie ,  as¬ 
sertion  qui  était  en  quelque  sorte  sanctionnée  par  le  suffrage 
et  les  observations  de  Morgagni.  Quelques  auteurs  ont  encore 
regardé  la  déformation  du  thorax  comme  une  cause  prédispo¬ 
sante  à  l’inflammation  du  poumon  ;  mais  l’observation  rigou¬ 
reuse  des  faits  n’a  point  confirmé  cette  opinion. 

Parmi  les  professions  qui  paraissent  favoriser  le  développe¬ 
ment  de  la  pneumonie,  on  a  cité,  entre  autres,  celles  de  chan¬ 
teur,  de  crieur,  d’avocat,  qui  obligent  à  faire  de  grands  efforts 
de  voix.  Sur  un  nombre  de  plus  de  trois  cents  individus  admis 
dans  nos  salles  à  la  Charité  et  à  l’Hôtel-Dieu,  la  profession  de 
boulanger,  de  cocher,  de  journalier,  de  domestique,  de  char¬ 
pentier,  et  surtout  de  maçon,  ont  fourni  le  plus  de  pneumo¬ 
niques.  Les  professions  sédentaires,  et  celle  de  tailleur  en  par¬ 
ticulier,  signalées  par  Stoll  et  par  Avenbrugger,  comme  plus 
exposées  à  cette  affection ,  n’en  ont  fourni  que  très  peu 
d’exemples.  Mais  pour  connaître  au  juste  la  valeur  de  ces  ré¬ 
sultats  numériques,  il  faudrait  la  comparer  au  nombre  relatif 
d’individus  que  l’on  compte  dans  chaque  profession,  et  savoir 
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aussi  en  quelle  proportion  les  uns  et  les  autres  se  font  traiter 
à  rhôpital. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  dire,  d’une  maniéré  générale, 
que  les  professions  qui  exigent  de  grands  efforts  musculaires, 
celles  qui  sont  exercées  en  plein  vent  et  qui  exposent  les  ou¬ 
vriers  aux  intempéries  de  l’air,  aux  variations  de  température, 
sont  celles  qui  prédisposent  le  plus  aux  pneumonies,  et  que  la 
maladie  frappe  les  individus  d’autant  plus  facilement  qu’ils 
sont  placés  dans  des  conditions  sociales  plus  malheureu¬ 
ses,  et  sujets  à  des  privations  plus  nombreuses  en  tout 
genre,  etc. 

Si  nous  étudions  maintenant  les  diverses  circonstances  exté¬ 
rieures  capables  de  favoriser  le  développement  de  la  pneu¬ 
monie,  les  documens  apprennent  que  cètté  maladie  règne 
dans  tous  les  climats  et  à  toutes  les  latitudes.  Cependant  elle 
est  plus  commune  dans  les  pays  froids,  et  c’est  dans  les  ré¬ 
gions  équatoriales  qu’elle  paraît  avoir  son  minimum  dé  fré¬ 
quence. 

La  pneumonie  paraît  aussi  être  plus  commune  dans  les  lieUS 
secs  et  élevés.  Huxham  avait  remarqué  de  plus  que,  dans  le 
cours  d’une  même  épidémie,  la  maladieseprésentàitsous  forme 
catarrhale  dans  les  lieux  bas  et  humides  ;  tandis  qu’à  très  peu 
de  distance,  mais  dans  les  points  élevés,  et  par  conséquent  plus 
froids ,  elle  se  montrait  sous  la  forme  dé  pleuro-pneumonie 
très  intense.  Toutefois,  cette  influence  de  Y  élévation  du  sol  sur 
la  production  de  la  pneumonie  n’est  pas  aussi  bien  démontrée 
que  celle  des  climats  et  des  saisons.  Considérée  sous  ce  der¬ 
nier  point  de  vue ,  la  pneumonie  ne  se  montre  pas  avec  là 
même  fréquence  dans  tous  les  temps  de  l’année  ;  elle  règne 
particulièrement  à  la  fin  de  l’hiver,  au  printemps  et  dans  le 
commencement  de  l’été;  elle  est  fort  rare  dans  la  seconde 
moitié  de  cette  saison  et  pendant  l’automne.  Cette  observa¬ 
tion  ,  qui  a  été  faîte  par  les  plus  anciens  médecins ,  et  confir¬ 
mée  d’âge  en  âge ,  serait,  au  besoin ,  démontrée  par  le  rappro¬ 
chement  des  faits  quise  sont  offerts  dans  mes  salles  à  l’hôpital 
de  la  Charité,  dans  l’espace  de  cinq  ans,  et  qui  ont  été  re¬ 
cueillis  avec  le  plus  grand  soin  par  M.  Louis  :  sur  quatre-vingt- 
dix-sept  pneumonies ,  il  s’en  est  montré  quatré- vingt-une  de 
février  en  août,  et  seize  seulement  dans  les  cinq  autres  mois 
de  l’année. 
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Il  résulte  encore  d’une  analyse  de  plus  de  cinq  cents 
observations,  empruntées  à  MM.  Briquet,  Grisolle  etBarth, 
que  le  nombre  des  pneumonies,  devenu  assez  considérable  en 
décembre,  va  ensuite  en  augmentant  dans  les  mois  de  janvier, 
février  et  mars ,  qu’il  acquiert  son  maximum  en  avril,  dimi¬ 
nue  un  peu  en  mai,  et  décroît  ensuite  rapidement  pëndant 
l’été,  pour  augmenter  de  nouveau  vers  le  milieu  de  l’automne. 
Indépendamment  de  ces  trois  conditions,  la  saison,  le  climat, 
l’élévation  du  sol,  il  est  certainement  d’autres  circonstances 
générales  qui,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  grands,  rendent 
les  inflammations  du  poumon  beaucoup  plus  fréquentes:  cette 
fréquence  est  quelquefois  telle,  que,  les  pneumonies  revêtant 
un  caractère  épidémique',  peuvent  former  pendant  plusieurs 
mois  le  quart,  le  tiers,  et  même  la  moitié  des  maladies  aiguës 
traitées  dans  les  hôpitaux. 

Quant  aux  causes  occasionnelles  de  cette  affection  ,  les  au¬ 
teurs  en  indiquent  un  grand  nombre  :  les  unes  agissent  d’une 
manière  plus  ou  moins  directe  sur  le  poumon ,  telles  que  de 
violentes  contusions  du  thorax  ,  des  fractures  de  côtes  ,  des 
plaies  pénétrantes,  des  corps  étrangers  introduits  dans  les  voies 
pulmonaires  ,  l’inspiration  de  vapeurs  irritantes ,  de  grandes 
fatigues  des  organes  respiratoires  comme  les  chants ,  les  cris  , 
la  déclamation,  une  course  rapide,  à  pied  ou  à  cheval,  dans 
une  direction  opposée  au  vent,  de  grands  efforts ,  des  exer¬ 
cices  violens  et  prolongés  ;  parmi  les  autres  qui  agissent  d’une 
manière  moins  directe ,  on  signale  surtout  l’impression  du 
froid  sec  ou  humide,  principalement  quand  le  corps  est  en 
sueur,  l’usage  de  boissons  très  froides,  des  excès  de  boisson  , 
une  émotion  vive  ;  puis  on  mentionne  encore  la  suppresion  des 
menstrues  chez  les  femmes,  de  la  transpiration  ,  des  hémor- 
rhoïdes,  ou  de  quelque  autre  hémorrhagie  habituelle  dans  les 
deux  sexes,  une  métastase  dartreuse  ou  rhumatismale,  etc.  II 
faut  y  joindre  les  grandes  opérations  chirurgicales  ,  à  la  suite 
desquelles  il  survient  assez  fréquemment  des  inflammations 
internes ,  et  particulièrement  des  pneumonies ,  pour  qu’on 
soit  fondé  à  croire  que  la  violente  secousse  qu’elles  déter¬ 
minent  n’est  pas  étrangère  au  développement  de  ces  phlegma- 
sies.  Enfin,  l’on  a  dit,  et  un  auteur  très  estimable  a  répété 
que  la  morsure  du  serpent  à  sonnettes  était  une  cause  en  quel¬ 
que  sorte  spécifique  de  la  pneumonie  ;  mais  cette  assertion 
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n’est  pas  établie  sur  des  observations  assez  précises  et  assez 
nombreuses  pour  inspirer  une  pleine  confiance. 

Quant  aux  autres  causes  précitées ,  elles  agissent  avec  une 
fréquence  et  une  certitude  très  différentes.  Plusieurs  d’entre 
elles  n’ont  qu’une  influence  très  douteuse  dans  la  production 
de  la  pneumonie,  et,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  véri¬ 
table  cause  nous  échappe  complètement.  Il  suffit,  pour  s’en 
convaincre,  d’interroger  avec  soin  un  certain  nombre  d’indi¬ 
vidus  atteints  de  cette  affection ,  et  de  diriger  ses  questions 
sur  les  causes  qui  ont  pu  la  produire.  Voici  quel  a  été  le 
résultat  des  recherches  de  ce  genre  faites  avec  le  plus  grand 
soin  sur  soixante-dix-neuf  malades  atteints  de  pneumonie.  Sur 
ce  nombre,  quatorze  avaient  éprouvé  un  refroidissement  quel¬ 
conque,  cinq  avaient  fait  un  excès  de  vin,  deux  un  excès  de 
travail;  un  autre  avait  éprouvé  une  émotion  vive;  un  autre 
avait  respiré  long-temps  la  vapeur  de  charbon;  cinquante-six 
ne  soupçonnaient  aucune  cause  à  la  maladie  dont  ils  étaient 
atteints. 

Sur  une  autre  série  de  cent  Vingt-cinq  malades  observés 
en  1838  et  1839  ,  les  causes  que  l’on  a  pu  constater  ont  été 
les  suivantes  :  contusion  du  thorax,  deux;  refroidissement, 
trente-huit;  fatigues,  efforts  violens,  douze;  émotions  mo¬ 
rales,  quatre;  excès  de  boisson  ou  écart  de  régime, trois; 
et  dans  soixante-six  cas ,  aucune  cause  n’a  pu  être  précisée. 
Ces  résultats  ,  de  même  que  ceux  de  M.  Grisolle,  démontrent, 
d’une  part,  que  plusieurs  des  influences  étiologiques  gé¬ 
néralement  admises  sont  beaucoup  plus  rares  qu’on  ne  le 
pense;  et,  d’autre  part,  qu’entre  les  causes  les  moins  dou¬ 
teuses,  le  refroidissement  est  la  plus  ordinaire;  mais  ils  prou¬ 
vent  en  même  temps  que  cette  dernière  influence  n’est  point 
aussi  générale  qu’on  le  croit,  puisqu’elle  n’a  pu  être  constatée 
que  chez  le  quart  des  sujets,  et  témoignent  enfin  que,  dans  les 
deux  tiers  des  cas ,  la  cause  nous  reste  entièrement  inconnue. 
Si  donc  la  pneumonie  se  développe  si  souvent  sans  le  concours 
d’aucune  cause  appréciable ,  ne  peut-on  pas  douter  que  les 
causes  occasionnelles,  qui,  dans  les  autres  cas,  en  ont  pré¬ 
cédé  l’apparition ,  n’aient  activement  concouru  à  la  produire? 
Et  si  l’on  réfléchit  qu’une  même  cause  agissant  sur  divers 
individus  ou  sur  un  même  sujet  à  différentes  époques,  reste 
tantôt  sans  effet,  et  produit  tantôt,  soit  une  pneumonie. 
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soit  une  brpnchite ,  ou  une  angine,  n’est-on  pas  en  droit- de 
conclure  que,  dpqs  presque  tous  les  cas,  la  pneumonie, 
comme  la  plupart  des  autres  maladies,  se  développe  sous 
l’influence  d’une  disposition  intérieure  dont  l’essence  nous 
échappe,  mais  dont  l’existence  ne  peut  point  être  mise  en 
doute.  Cette  disposition  se  reproduit  chez  quelques  sujets  un 
grand  nombre  de  fois  dans  le  cours  de  leur  vie.  Il  n’est  au¬ 
cun  médecin  qui  n’ait  eu  qcpasion  d’observer  des  pneumonies 
qui  se  montraient  chez  les  mêmes  personnes  pour  la  quatrième, 
la  cinquième-,  la  sixième  fois.  J’ai  vu,  à  l’hôpital  de  la  Charité, 
un  individu  atteint  d’une  dixième  péripneumonie ,  et  qui  don¬ 
nait  sur  les  neuf  précédentes  des  détails  tels  qu’ils  étaient  de 
nature  à  inspirer  toute  confiance.  Rush  parle  d’un  Allemand 
habitant  Philadelphie  qui  en  aurait  été  repris  vingt-huit  fois. 

Causes  des  pneumonies  secondaires.  —  La  pneumonie  survient 
assez  souvent  dans  le  cours  d’une  autre  affection  ;  elle  peut 
se  développer  dans  toutes  les  maladies  aiguës  ou  chroniques, 
mais  avec  une  fréquence  très  variable  :  la  coïncidence  est  si 
rare  pour  quelques-unes,  que  l’inflammation  du  poumon  peut 
être  considérée  comme  indépendante  de  l’affection  primitive; 
mais  un  certain  nombre  d’entre  elles  sont  si  souvent  accom¬ 
pagnées  de  pneumonie  qu’elles  paraissent  n’être  pas  étrangères 
à  la  production  de  la  maladie  intercurrente.  Parmi  ces  der¬ 
nières  se  placent  en  première  ligne  le  croup,  la  gangrène  de 
la  bouche  et  la  coqueluche;  ce  sont  ensuite  certaines  fièvres 
exanthématiques  ,  telles  que  la  rougeole,  la  variole,  beaucoup 
plus  rarement  la  scarlatine;  et  il  est  vraisemblable  que  le  virus 
de  ces  affections  éruptives  produit  l’inflammation  des  poumons, 
comme  il  détermine  celle  des  fosses  nasales  et  des  bronches 
dans  la  première,  celle  de  la  membrane  muqueuse  des  intestins 
dans  la  seconde ,  et  celle  des  amygdales  dans  la  troisième. 

La  pneumonie  se  développe  fréquemment  encore  dans  le 
cours  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  bronchite ,  surtout  dans 
la  forme  capillaire.  Parmi  les  maladies  chroniques ,  il  n’est 
pas  rare  de  voir  la  phthisie  pulmonaire  se  compliquer  d’une 
pneumonie  intercurrente;  et  comme  la  phlegmasie  du  poumon 
est  souvent  bornée  à  la  portion  du  parenchyme  pulmonaire 
qui  entoure  une  ou  plusieurs  masses  tuberculeuses,  l’influence 
des  tubercules  sur  la  production  de  la  pneumonie  paraît 
manifeste. 
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Cette  Blême  influeace  peut  être  admise  pour  les  pneu¬ 
monies  secondaires  qui  surviennent  assez  fréquemment  en¬ 
core  dans  le  cours  des  affections  organiques  du  cœur.  Mais 
il  n’en  est  pas  de  inême  de  l’engorgement  de  la  rate,  indiqué 
par  Fanton  comme  une  condition  propre  à  favoriser  le  déve¬ 
loppement  de  la  pneumonie.  Nul  rapport  manifeste  ne  lie 
ensemble  ces  deux  affections;  et,  bien  que  Valsalva  ait  ob¬ 
servé  trois  fois  celte  coïncidence ,  et  que  Broussais  ait  vu 
plusieurs  pneumonies  apparaître  dans  le  cours  des  fièvres 
intermittentes ,  il  est  loin  d’être  démontré  que  la  première 
de  ces  affections  ait  eu  quelque  influence  sur  la  productioii 
de  la  seconde. 

Quelques  conditions  favorisent,  d’ailleurs,  le  développe¬ 
ment  des  pneumonies  secondaires  :  telles  sont  l’enfance,  un 
âge  très  avancé,  la  saison  froide,  et  surtout  le  déçubitus 
prolongé  qui  donne  lieu  à  la  congestion  des  parties  déclives 
du  poumon;  et  parmi  les  causes  capables  d’en  déterminer 
l’invasion ,  le  refroidissement  chez  des  sujets  déjà  faibles 
est  la  plus  habituelle. 

Invasion. — La  pneumoniedéàafe  de  diverses  manières  :  elleest 
quelquefois  précédée,  pendant  plusieurs  jours,  de  prodromes  ca¬ 
ractérisés  par  du  malaise,  de  l’inappétence,  des  lassitudes  géné¬ 
rales;  ailleurs,  c’est  un  appareil  fébrile  plus  ou  moins  intense 
dont  Informe  n’a  rien  de  constant;  plus  fréquemment,  elle 
apparaît  dans  les  premiers  jours  d’une  affection  qui  a  com¬ 
mencé  comme  un  catarrhe  pulmonaire  aigu.  Jel’ai  vue  débuter 
ainsi  chez  un  sixième  des  sujets  qui  ont  été  admis  dans  mes 
salles  pendant  quatre  ans  ;  mais  le  plus  souvent  elle  a  une  inva¬ 
sion  subite:  elle  débute  alors,  tantôt  pendant  le  jour,  ou  vers 
le  soir,  par  un  frisson  général  ou  partiel  qui  survient  au  mi¬ 
lieu  de  la  santé  parfaite ,  et  oblige  ordinairement  à  prendre  le 
lit;  tantôt  pendant  la  nuit,  dans  le  sommeil, presque  toujours 
alors  sans  frisson ,  par  une  chaleur  brûlante  accompagnée  de 
gêne  dans  la  respiration ,  de  toux,  de  douleur  dans  un  des  côtés 
de  la  poitrine. 

Le  mode  d’invasion  est  à  peu  près  le  même  chez  l’adulte  et 
le  vieillard;  mais  chez  les  jeunes  enfans  ,  la  fièvre,  l’agitation 
et  surtout  l’accélération  des  mouvemens  respiratoires  sont  gé¬ 
néralement  les  seuls  symptômes  qui  marquent  le  début  de 
la  phlegmasie  pulmonaire. 
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Lorsque,  enfin,  la  pneumonie  survient  dans  le  cours  d’une 
autre  maladie  aiguë  ou  chronique,  elle  se  développe  assez 
souvent  d’une  manière  sourde  :  le  frisson  et  la  douleur  de  côté 
manquent  fréquemment,  et  une  dyspnée  inaccoutumée,  parfois 
une  prostration  subite,  sont  les  seuls  phénomènes  qui  signalent 
la  complication  phlegmasique  du  poumon. 

Sjrmptomalologie.  —  Quelle  que  soit  la  manière  dont  elle  dé¬ 
bute  ,  la  pneumonie  se  montre  communément  avec  les  symp¬ 
tômes  suivans  ;  douleur  dans  un  des  côtés  de  la  poitrine ,  gêne 
et  fréquence  de  la  respiration,  toux,  crachats  visqueux  ,  san- 
guinolens,  râle  crépitant  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
grande,  appareil  fébrile  plus  ou  moins  intense.  A  un  degré 
plus  avancé,  diminution  ,  puis  disparition  de  lasororéité  de  la 
poitrine  et  du  bruit  respiratoire  naturel ,  respiration  bronchi¬ 
que,  persistance  ou  augmentation  de  la  dyspnée  et  de  la  fièvre. 

La  douleur  qui  accompagne  presque  constamment  la  pneu¬ 
monie  existe  dès  le  début,  ou  ne  tarde  pas  à  se  déclarer. 
Variable  dans  son  intensité  et  dans  son  caractère,  elle  est 
souvent  obscure  ,  à  peu  près  égale  dans  l’inspiration  et  l’expi¬ 
ration  ,  ou  bien  passagère ,  et  ne  se  faisant  sentir  que  dans  les 
grands  efforts  respiratoires  :  c’est  une  gêne,  une  pesanteur  in¬ 
commode,  plutôt  qu’une  douleur  proprement  dite;  quelque¬ 
fois  même  elle  manque  entièrement.  D’autres  fois,  elle  est  aiguë, 
elle  augmente  par  la  toux  ,  l’inspiration,  la  pression;  c’est  une 
vraie  douleur  pleurétique,  à  laquelle  se  joint  quelquefois  une 
sensation  de  chaleur  dans  le  point  affecté.  Le  plus  ordinaire¬ 
ment  elle  a  son  siège  au  voisinage  de  la  mamelle;  plus  rare¬ 
ment  elle  se  fait  sentir  à  la  base  de  la  poitrine  ,  vers  l’hypo- 
chondre,  ou  dans  tout  autre  point  du  thorax.  Quelquefois, 
dans  les  pneumonies  doubles,  elle  occupe  la  région  médiane, 
ou  les  deux  côtés  à  la  fois. Dans  l’immense  majorité  des  cas,  il 
s’y  joint  une  oppression  plus  ou  moins  grande  quel  que  soit 
le  siège  de  la  pneumonie ,  et  dont  l’intensité  est  généralement 
en  rapport  avec  l’étendue  de  la  phlegmasie  pulmonaire.  La 
respiration  est  petite,  toujours  accélérée,  bien  que,  dans 
quelques  cas,  les  malades  n’en  aient  pas  la  conscience.  Cette 
accélération  de  la  respiration  est  toujours  relativement  plus 
grande  que  celle  du  pouls.  Dans  l'état  de  santé,  et  dans  les 
malaises  qui  ont  leur  siège  ailleurs  que  dans  les  organes 
respiratoires,  la  fréquence  de  la  respiration  est  à  celle  du 
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pouls  comme  uq  est  à  quatre  ,  ou  même  à  cinq.  —  Dans  la 
pneumonie,  elle  est  souvent  dans  le  rapport  de  un  à  trois, 
et  même  de  un  à  deux.  Le  nombre  des  mouvemens  respira¬ 
toires  ,  qui  est  de  dix-huit  à  vingt  par  minute  chez  les  adultes, 
peut  s’élever  à  trente ,  à  quarante ,  à  soixante  même. 

La  toux,  qui  commence  le  plus  habituellement  dès  le  début 
de  la  maladie,  est  variable  en  fréquence,  mais  ordinairement 
pénible,  douloureuse.  D’abord  sèche,  elle  est  bientôt  suivie  de 
l’expectoration  facile  ou  laborieuse  de  crachats  souvent  mu¬ 
queux  dans  le  principe  ,  mais  qui  bientôt  offrent  des  qualités 
tout  à  fait  caractéristiques  :  ils  sont,  chez  la  plupart  des  ma¬ 
lades,  transparens,  mêlés  intimement  à  de  petites  bulles  d’air; 
leur  couleur  est  uniformément  rougeâtre,  tirant  sur  le  jaune, 
et  quelquefois  sur  le  vert,  de  manière  à  imiter  la  couleur  delà 
rouille  ,  de  l’abricot ,  ou  du  sucre  d’orge  :  ils  sont  en  même 
temps  visqueux,  adhèrent  assez  intimement  au  vase,  quand 
ils  sont  en  quantité  médiocre,  pour  qu’on  puisse  le  ren¬ 
verser  sans  qu’ils  s’en  détachent;  d’autres  fois  ils  sont  agglu¬ 
tinés  entre  eux,  de  manière  à  former  une  masse  tremblante 
et  gélatiniforme.  Les  crachats  expectorés  dans  un  court  es¬ 
pace  de  temps  ne  sont  pas  toujours  semblables  entre  eux; 
souvent  ils  varient  pour  la  couleur  et  la  consistance  :  les  uns 
sont  blanchâtres,  muqueux  ou  spumeux,  éomme  dans  le  ca¬ 
tarrhe  bronchique,  taudis  que  d’autres  offrent  la  consistance 
visqueuse  et  la  teinte  rougeâtre  de  la  pneumonie.  Dans  d’autres 
cas ,  on  observe  une  homogénéité  parfaite  dans  les  matières 
expectorées  ;  cela  a  particulièrement  lieu  lorsque  la  maladie 
existe  au  même  degré  dans  toute  la  portion  du  poumon  qu’elle 
affecte.  Les  crachats  qui  présentent  cette  homogénéité  sont 
quelquefois  visqueux  et  sanguinolens ,  mais  le  plus  souvent 
ils  offrent  l’aspect ,  soit  d’une  dissolution  très  forte  de 
gomme  arabique,  légèrement  colorée  en  rouge,  soit  d’une 
sérosité  également  rougeâtre  ou  brunâtre  (jus  de  pruneaux), 
recouverte  d’une  écume  blanche.  J’ai  vu  un  cas  dans  le¬ 
quel  cette  écume ,  qui  fut  alternativement  blanche  et  rosée  , 
était  exactement  semblable  à  du  blanc  d’œuf  bien  battu, 
et  recouvrait  un  liquide  transparent ,  rougeâtre ,  assez  con¬ 
sistant;  l’analyse  chimique  y  a  fait  reconnaître  une  forte 
proportion  d’albumine. 

Â  l’examen  de  la  poitrine ,  le  plus  généralement  on  ne  re- 
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marque  rien  de  particulier  dans  la  configuration  du  thorax. 
Dans  quelques  cas,  cependant,  on  a  erp  distinguer  sur  le  côté 
malade  une  légère  saillie  correspondant  à  la  partie  du  pou¬ 
mon  enflammée. 

La  percussion  ne  fournit  également  ,  dans  les  premiers 
jours ,  que  des  phénomènes  peu  constans  et  peu  prononcés. 
Cependant,  avec  beaucoup  d’attention,  on  constate  quelque¬ 
fois  une  légère  diminution  de  la  résonnance  naturelle  du 
thorax. 

h’ auscultation  fournit  des  données  plus  certaines  :  souvent , 
dès  le  début,  et  avant  même  que  les  crachats  puissent  faii’e 
reconnaître  la  maladie,  on  constate  que  le  bruit  respiratoire  a 
perdu  de  sa  force  et  de  sa  netteté;  bientôt  l’oreille,  appliquée 
sur  la  poitrine ,  distingue ,  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
grande ,  un  bruit  particulier,  qui  semble  produit  par  une  suc¬ 
cession  de  bulles  d’air  qui  éclatent  dans  l’inspiration ,  et 
qu’on  a  comparé  au  bruit  que  fait  le  sel  marin  qui  décrépite 
sur  le  feu ,  mais  qui  ressemble  davantage  encore  à  celui  qu’on 
produit  en  pressant  entre  les  doigts  le  poumon  d’un  cadavre. 
C’est  le  râle  crépitant  :  il  est  d’autant  plus  distinct  que  la 
partie  enflammée’  est  plus  voisine  de  la  surface  dn  pou¬ 
mon.  Les  bulles  dont  ce  bruit  se  compose  sont  ordinairement 
très  petites  ,  très  rapprochées  ,  presque  sèches  ,  égales  entre 
elles  (râle  crépitant  fin).  Quelquefois,  cependant,  surtout 
chez  les  vieillards ,  elles  sont  plus  grosses,  plus  rares,  plus 
humides  et  moins  égales.  Dans  quelques  cas,  le  râle  cré¬ 
pitant  permet  d’entendre  encore,  mais  faiblement ,  le  bruit 
de  la  respiration  ;  ailleurs ,  il  remplace  ce  dernier  com¬ 
plètement. 

Dans  les  points  où  la  crépitation  ne  se  fait  pas  entendre, 
le  bruit  respiratoire  est  quelquefois  affaibli  ;  ailleurs  ,  il  con¬ 
serve  sa  force  naturelle,  et  quelquefois  même  en  offre  une 
plus  grande  :  il  est  semblable  à  celui  qu’on  entend  chez  les 
enfans  ;  de  là  le  nom  de  respiration  puérile,  donné  par  Laennec 
au  bruit  respiratoire ,  dont  la  force  est  augmentée.  Le  rap¬ 
prochement  des  phénomènes  observés  pendant  la  vie ,  et  des 
lésions  qui  existent  après  la  mort,  a  fait  connaître  que  le  râle 
crépitant  a  lieu  dans  l’endroit  occupé  par  l'inflammation ,  et 
que  la  respiration  puérile  s’entend  dans  les  parties  restées 
saines.  L’étendue  dans  laquelle  la  crépitation  existe  montre 
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celle  de  l’inâamtnatioa  ;  et  l’oa  peut,  dans  quelques  cas,  suivre 
la  marche  croissante  ou  décroissante  de  la  pneumonie ,  selon 
que  le  râle  crépitant  se  montre  dans  des  points  qu’il  n’ayait 
pas  encore  envahis ,  qu  qu’il  en  abandonne  d’autres  où  il  avait 
été  observé. 

A  ces  phénomènes  locaux ,  se  joignent  les  sjrmptâmes  géné¬ 
raux  de  la  plupart  des  phlegmasies  aiguës  :  la  face  est  ordi¬ 
nairement  animée;  la  rougeur,  plus  marquée  aux  pommettes, 
ne  se  montre  que  passagèrement,  soit  aux  deux  joues  dans  les 
paroxysmes,  soit  à  l’une  d’elles,  lorsque  le  malade  est  resté 
couché  quelque  temps  sur  le  côté  correspondant;  les  traits  of¬ 
frent  assez  souvent  une  expression  de  souffrance.  Le  malade  se 
tient  au  lit,  incliné  quelquefois  sur  l’un  ou  l’autre  côté ,  le  plus 
habituellement  couché  sur  le  dos,  la  tête  et  la  poitrine  un  peu 
élevées.  Le  pouls,  ordinairement  large  et  souple,  est  généra¬ 
lement  accéléré,  donnant  cent,  cent  vingt,  et  quelquefois 
cent  quarante  pulsations  par  minute.  La  chaleur  est  plus  ou 
moins  élevée,  quelquefois  sèche,  plus  souvent  halitueuse.  Ces 
deux  phénomènes,  qui  caractérisent  le  mouvement  fébrile,  sont 
généralement  en  rapport  avec  l’intensité  et  l’étendue  de  la 
pneumonie.  La  soif  est  augmentée,  l’appétit  nul,  la  langue 
communément  blanche  ou  jaunâtre,  humide,  quelquefois 
rouge,  collante  ou  sèche.  Parfois  on  observe  des  vomissemens 
au  début,  ou  dans  les  premiers  jours,  ou  bien  une  diarrhée 
peu  abondante  à  une  époque  plus  éloignée  de  l’invasion;  l’uriae 
est  rare,  foncée  en  couleur;  quant  à  l’état  des  forces,  elles 
sont  constamment  diminuées,  et  cette  diminution  est  généra¬ 
lement  proportionnée  à  l’étendue  de  la  phlegmasie  ;  cependant 
quelques  malades  conservent  encore  pendant  deux  ou  trois 
jours  assez  de  force  et  d’énergie  pour  ne  pas  renoncer  tout-à- 
fait  à  leurs  occupations  ;  et  parmi  les  malades  traités  dans  les 
hôpitaux,  plusieurs  vont  encore  à  pied,  du  lieu  qu’ils  habitent, 
au  Bureau  central  d’admission,  et  de  ce  Bureau  à  l’hôpital 
pour  lequel  ils  sont  désignés;  mais  la  plupart  sont  immédia¬ 
tement  obligés  de  prendre  et  de  garder  le  lit.  Un  assez  grand 
nombre  d’individus  accusent  une  céphalalgie  plus  ou  moins 
intense,  ordinairement  frontale,  qui  existe  quelquefois  dès  le 
début,  et  disparaît  vers  la  fin  du  premier  septénaire;  quel¬ 
ques-uns  éprouvent  de  l’insomnie  et  du  délire.  Enfin,  le  sang 
üré  par  l’ouverture  de  la  veine  est  presque  toujours  couvert 
d’une  couenne  jaunâtre  plus  ou  moins  épaisse. 
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La  pneumonie,  parvenue  au  second,  troisième  ou  quatrième 
jour,  avec  les  symptômes  qui  viennent  d’être  énumérés,  peut 
se  terminer  par  résolution  ,  plus  rarement  par  la  mort,  et  le 
plus  ordinairement  elle  fait  de  nouveaux  progrès. 

Dans  le  premier  cas,  la  douleur  de  côté  diminue,  la  respira¬ 
tion  devient  plus  libre,  les  crachats  sont  moins  rouges,  moins 
visqueux  et  plus  abondans  ;  le  râle  crépitant  est  plus  faible  et 
plus  lointain,  et  le  bruit  respiratoire,  plus  fort  dans  les  points 
affectés ,  reprend  son  caractère  naturel.  En  même  temps  la 
fréquence  du  pouls  diminue,  souvent  la  peau  s’humecte ,  et 
l’urine  dépose  un  sédiment,  ou  hien  il  survient  quelqu’un  des 
phénomènes  critiques  qui  seront  énumérés.  La  durée  de  cette 
forme  de  la  pneumonie  est  ordinairement  courte  :  elle  est 
souvent  de  quatre  à  sept  jours,  par  exemple;  néanmoins  elle 
se  prolonge  quelquefois  pendant  deux  et  même  trois  semaines. 
Dans  quelques  cas,  et  particulièrement  dans  ceux  où  l’in¬ 
flammation  se  développe  dans  une  grande  portion,  ou,  ce  qui 
est  extrêmement  rare,  dans  la  totalité  des  deux  poumons,  elle 
peut  entraîner  la  mort  sans  avoir  atteint  le  second  degré. 

Mais  le  plus  ordinairement  la  pneumonie  continue  sa  mar¬ 
che  :  elle  passe  à  l’état  d’hépatisation ,  et  cette  transition  est 
souvent  très  rapide. 

Dans  cette  seconde  période  de  la  pneumonie,  les  crachats 
cessent  ordinairement  d’être  sanguinolens ,  et  deviennent  seu¬ 
lement  muqueux  ;  la  dyspnée  et  ,1a  fièvre  persistent  ou  aug¬ 
mentent  ;  la  faiblesse  fait  des  progrès ,  les  traits  offrent  une 
altération  plus  marquée;  la  poitrine,  percutée,  rend  un  son 
mat  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande,  et  l’auscultation 
n’y  fait  entendre  ni  crépitation  ni  bruit  respiratoire  normal  : 
celui-ci  est  remplacé  par  un  bruit  différent,  désigné  sous  le 
nom  de  respiration  bronchique,  et  qui’  paraît  être  produit  par 
l’entrée  et  la  sortie  de  l’air  dans  la  trachée-artère  et  les  pre¬ 
mières  bronches ,  et  être  transmis  à  l’oreille  du  médecin  par 
le  parenchyme  pulmonaire  ,  devenu  impénétrable  à  l’air  et 
beaucoup  plus  dense. 

Chez  quelques  malades,  la  transition  du  râle  crépitant  à  la 
respiration  bronchique  n’est  point  si  complète,  et  du  mélange 
des  deux  phénomènes,  il  résulte  un  bruit  particulier  qui  donne 
à  l’oreille  qui  ausculte  la  sensation  d’un  morceau  de  taffetas 
neuf  qu’on  déchire.  Ce  bruit ,  que  M.  Grisolle  a  désigné  sous 
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le  nom  de  bruit  de  taffetas,  est,  selon  cet  observateur,  l’indice 
d’une  hépatisation  encore  limitée  à  la  surface  du  poumon.  Il 
semble  marquer  le  passage  du, premier  au  deuxième  degré,  et 
il  est,  en  effet,  bientôt  remplacé  par  le  souffle  bronchique. 
Ce  dernier  bruit  apparaît  d’abord  dans  l’expiration,  et  s’étend 
bientôt  à  l’inspiration.  La  toux  prend  également  le  caractère 
bronchique.  En  même  temps ,  si  le  malade  parle ,  sa  voix  re¬ 
tentit  avec  force  dans  l’oreille  appliquée  sur  la  poitrine.  Cette 
bronchophonie  est  ordinairement  franche ,  et  n’offre  point 
l’espèce  d’écho  qui  a  lieu  dans  certains  épanchemens  pleuré¬ 
tiques.  Dans  quelques  cas,  cependant,  elle  a  un  timbre  par¬ 
ticulier  qui  se  rapproche  de  l’égophonie,  surtout  chez  les  in¬ 
dividus  à  voix  aigre,  chez  les  vieillards,  et  lorsqu’il  existe 
une  certaine  quantité  de  liquide  dans  la  plèvre.  Enfin  ,  M.  le 
docteur  Hourmaun  a  signalé  un  autre  phénomène  qui  pour¬ 
rait  être  utile  dans  les  cas  où  la  faiblesse  de  la  voix  du  ma¬ 
lade  ne  permettrait  pas  d’entendre  la  bronchophonie,  et  qui 
consiste  dans  un  retentissement  plus  grand  de  la  voix  de 
l’observateur  lui-même,  s’il  vient  à  parler  pendant  qu’il  tient 
l’oreille  exactement  appliquée  sur  le  thorax,  au  niveau  de 
l’hépatisation  (retentissement  autophonique). 

La  pneumonie,  parvenue  à  ce  degré,  est,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  beaucoup  plus  grave;  elle  se  termine  cependant 
plus  souvent  encore  par  la  guérison  que  par  la  mort. 

Quand  la  terminaison  en  est  favorable ,  le  souffle  bronchi¬ 
que  perd  de  son  intensité,  d’abord  dans  l’inspiration,  puis 
dans  l’expiration.  Dans  quelques  cas,  il  est  remplacé  insensi¬ 
blement  par  le  murmure  respiratoire  normal  ;  mais  le  plus 
communément  on  entend  de  nouveau  le  râle  crépitant  qui  re¬ 
paraît,  non  pas  avec  les  caractères  qu’il  a  offerts  dans  le  début 
de  la  pneumonie,  mais  sous  forme  de  bulles  plus  humides , 
plus  grosses  et  moins  égales ,  auquel  succède  un  râle  muqueux 
quand  il  reste  à  la  suite  de  l’inflammation  un  catarrhe  ou  un 
œdème  du  poumou.  A  ce  râle  crépitant  de  retour  se  mêle  peu 
à  peu  l’expansion  pulmonaire,  qui  tous  les  jours  devient  plus 
marquée ,  et  le  murmure  respiratoire  reprend  insensiblement 
ses  caractères  naturels.  En  même  temps  le  son,  qui  était  mat, 
s’éclaircit  par  degrés  ;  la  respiration  est  moins  gênée,  l’expec¬ 
toration  moins  laborieuse ,  les  matières  expectorées  plus  ho¬ 
mogènes,  la  toux  moins  fréquente;  la  physionomie  prend  une 
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expression  meilleure,  la  fièvre  tombe,  et  la  convalescence 
commence. 

Dans  les  cas  où  la  maladie,  parvenue  au  second  degré,  con¬ 
tinue  à  faire  des  progrès ,  elle  passe  à  l’état  d’hépatisation  grise 
et,  à  cette  troisième  période,  la  mort  en  est  la  terminaison  pres¬ 
que  constante.  On  voit  alors  s’aggraver  simultanément  les  symp¬ 
tômes  locaux  et  généraux.  La  douleur  est  souvent  disparue  ; 
mais  l’oppression ,  la  gêne  et  la  fréquence  de  la  respiration 
augmentent  de  jour  en  jour ,  l’expectoration  devient  plus  dif¬ 
ficile,  quelquefois  se  supprime,  soit  parce  que  les  crachats 
cessent  de  se  sécréter,  soit  parce  qu’ils  ne  sont  plus  rejetés  à 
cause  de  la  faiblesse  du  malade;  ou  bien  les  crachats  sont  pe¬ 
tits,  grisâtres,  quelquefois  striés  de  lignes  blanches  et  opa¬ 
ques,  rarement  puriformes.  Le  son  est  mat  dans  une  plus 
grande  étendue,  le  bruit  respiratoire  normal  est  toujours  sup¬ 
primé,  et  le  souffle  bronchique  persiste,  mêlé  quelquefois 
d’un  râle  muqueux  dû  à  une  sécrétion  catarrhale  plus  abon¬ 
dante  ,  ou  au  pus  qui  est  versé  dans  les  bronches.  Le  malade, 
couché  sur  le  dos,  a  besoin  d’avoir  la  tête  élevée;  la  face 
pâlit,  la  physionomie  s’altère  de  plus  en  plus,  les  yeux  sont 
largement  ouverts  et  comme  hagards,  le  pouls  devient  plus 
fréquent  et  plus  faible  ;  la  peau  se  couvre  d’une  sueur  vis¬ 
queuse  ;  peu  à  peu  les  mucosités ,  que  le  malade  n’a  plus  la 
force  de  rejeter,  s’amassent  dans  la  trachée-artère  et  les  bron¬ 
ches,  et  y  produisent  le  bruit  connu  vulgairement  sous  lé  nom 
de  râle:  ce  bruit,  joint  à  l’expression  des  traits  et  à  l’attitude 
que  nous  avons  signalée,  à  la  difficulté  croissante  de  la  respi¬ 
ration,  tandis  que  les  facultés  intellectuelles  restent  libres 
jusqu’au  dernier  moment,  donne  à  l’agonie  des  pneumoniques 
quelque  chose  de  particulier,  et  qu’on  a  désigné  sous  le  nom 
de  mors  peripneumonicorum.  L’irrégularité  du  pouls ,  l’extrême 
faiblesse,  la  décomposition  des  traits,  le  refroidissement  pro¬ 
gressif  des  extrémités,  précèdent  immédiatement  la  mort. 

Les  divers  degrés  de  la  pneumonie  dont  les  symptômes 
viennent  d’être  exposés,  se  montrent  souvent  réunis  chez  le 
même  individu ,  et  dans  un  même  poumon.  On  trouve  dans 
un  point  son  mat,  absence  complète  du  bruit  respiratoire; 
près  de  là,  râle  crépitant,  son  clair  ou  à  peine  obscur.  Le 
vase  qui  contient  les  matières  expectorées  offre  à  la  fois  des 
crachats  visqueux  et  sanguinolens,  et  d’autres  muqueiix  et 
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ôpaqües.  Lorsqu’on  suit  attentivement  la  marche  de  la  ma¬ 
ladie,  et  qu’on  explore  soigneusement  et  fréquemment  la  poi¬ 
trine,  on  voit  souvent,  en  peu  de  jours,  en  vingt-quatre  heures 
même,  les  signes  propres  au  deuxième  degré  succéder  à  ceux 
du  premier,  et  ceux-ci  chaque  jour  se  montrer  dans  de  nou¬ 
veaux  points  :  le  râle  crépitant,  comme  l’a  dit  Laennec,  marche 
en  quelque  sorte  devant  les  signes  propres  au  second  degré, 
qui  ordinairement  sont  très  manifestes  le  lendemain ,  dans  les 
points  où  ce  râle  existait  la  veille. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  Quel  que  soit  son  degré 
d’intensité,  la  pneumonie  présente  dans  son  cours  les  périodes 
d’accroissement,  d’état  et  de  déclin,  et  les  paroxysmes  jour¬ 
naliers  des  autres  phlegmasies  aiguës.  Dans  chacun  de  ses  pa¬ 
roxysmes  ,  qui  ont  ordinairement  lieu  le  soir,  elle  offre,  indé¬ 
pendamment  de  l’exaspération  fébrile  qui  lui  est  commune  avec 
les  autres  affections,  une  augmentation  dans  la  douleur  de  côté, 
une  toux  plus  fréquente,  une  gêne  plus  grande  de  la  respira¬ 
tion  ,  et ,  vers  le  déclin  du  redoublement ,  une  expectoration 
de  crachats  plus  abondans  et  plus  rouges  qu’ils  ne  le  sont  pen¬ 
dant  le  jour.  Quant  aux  périodes  considérées  en  particulier, 
l’accroissement  a  lieu ,  en  général ,  pendant  trois  ou  quatre 
jours,  quelquefois  pendant  un  temps  plus  long,  quels  que 
soient  les  moyens  de  traitement  que  l’on  emploie.  Dans  quel¬ 
ques  cas ,  l’état  stationnaire ,  et  même  la  rémission  apparente  , 
qui  semblent  marquer  le  terme  de  l’accroissement,  sont  trom¬ 
peurs  ou  passagers  ;  sans  cause  extérieure  qui  explique  la  ré- 
crudescence  de  l’inflammation ,  celle-ci  reprend  une  nouvelle 
intensité ,  et  compromet  une  seconde  fois  le  sort  du  malade. 

La  durée  de  la  pneumonie  est  ordinairement  de  sept  à  vingt 
jours  :  il  est  rare  qu’elle  n’atteigne  pas  le  premier  terme ,  ou 
qu’elle  dépasse  le  second.  La  durée  de  chacune  de  ses  pé¬ 
riodes,  ou  la  rapidité  avec  laquelle  elle  passe  de  l’une  à  l’autre, 
est  également  très  variable  :  il  est  rare  de  voir  l’engouement 
persister  six  à  huit  jours,  et  chez  quelques  sujets  avancés  en 
âge,  débilités ,  la  pneumonie  passe  en  trois  ou  quatre  jours  à 
l’état  d’hépatisation  grise.  A  part  ces  cas  exceptionnels,  l’en¬ 
gouement  dure  ordinairement  de  un  à  trois  jours ,  avant  que 
l’hépatisation  commence;  celle-ci  met  à  peu  près  le  même 
temps  à  passer  à  l’état  d’infiltration  purulente. 

La  pneumonie  aiguë  se  termine,  comme-  nous  l’avons  vu ,  le 
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plus  souvent  par  le  retour  à  la  santé ,  et  quelquefois  par  la 
mort  :  dans  le  premier  cas  ,  il  y  a  presque  constamment  réso¬ 
lution  ,  et  il  est  fort  rare  que  la  maladie  passe  à  l’état  chro¬ 
nique. 

La  résolution  peut  s’opérer  à  différentes  époques  ;  il  est 
rare  qu’elle  ait  lieu  dans  la  première  période.  M.  Grisolle,  sur 
un  très  grand  nombre  de  faits,  n’en  a  recueilli  que  dix  dans 
lesquels  le  râle  crépitant,  survenant  au  début,  ait  persisté 
jusqu’à  la  guérison,  sans  jamais  avoir  été  mêlé  à  la  respira¬ 
tion  bronchique,  ou  remplacé  par  elle.  Le  plus  ordinairement 
la  maladie  continue  sa  marche,  et  passe  au  deuxième  degré; 
c’est  alors  que  la  résolution  commence  le  plus  fréquemment. 
Il  est  rare  qu’elle  s’opère  quand  la  pneumonie  est  arrivée  à 
l’état  d’infiltration  purulente;  cependant  quelques  auteurs 
admettent  que  la  maladie  peut  encore  se  terminer  favorable¬ 
ment  par  résolution ,  ou  par  l’absorption  du  pus. 

Les  signes  généraux  et  locaux  qui  annoncent  la  résolution 
de  la  pneumonie  diffèrent  à  raison  du  degré  auquel  l’inflam¬ 
mation  est  parvenue  ;  ils  ont  été  exposés.  Nous  ferons  seule¬ 
ment  remarquer  que,  plus  souvent  peut-être  qu’aucune  autre 
pblegmasie,  la  pneumonie  offre  à  son  déclin  des  phénomènes 
critiques  variés.  M.  le  docteur  Grisolle  a  étudié  cette  question 
par  l’analyse  des  faits  qu’il  a  recueillis  ,  et  sur  cent  trente  cas 
de  pneumonies  ,  dans  lesquels  tous  les  incidens  remarquables 
ont  été  notés  avec  soin  ,  depuis  le  début  jusqu’à  la  terminai¬ 
son,  il  a  vu  que,  chez  trente-quatre  malades,  c’est-à-dire  chez 
un  quart  environ,  l’époque  de  la  résolution  avait  coïncidé 
avec  quelques-uns  des  phénomènes  qu’on  regarde  générale¬ 
ment  comme  critiques.  Chez  vingt-deux,  c’étaient  des  sueurs 
plus  ou  moins  copieuses,  coïncidant  quelquefois  avec  un  dépôt 
dans  les  urines  ,  formé  spontanément  ou  déterminé  par  l’acide 
nitrique;  chez  six  autres,  l’époque  de  la  résolution  fut  mar¬ 
quée  par  l’éruption  sur  les  lèvres  ,  et  surtout  sur  la  lèvre  su¬ 
périeure,  de  petites  vésicules  d’herpès  plus  ou  moins  nom¬ 
breuses.  Les  urines  sédiraenteuses  sont  aussi  considérées 
comme  un  phénomène  critique  fréquent.  Ce  fait  est  vrai ,  sur¬ 
tout  si  on  y  comprend  non-seulement  les  cas  assez  rares  dans 
lesquels  l’urine  forme  des  dépôts  spontanés,  mais  encore  ceux 
plus  communs  dans  lesquels  on  peut  déterminer  des  nuages 
ou  des  coagulums  par  la  chaleur  ou  par  l’acide  nitrique.  M.  le 
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docteur  Martin  Solon ,  qui  s’est  particulièrement  occupé  des 
modifications  de  l’urine  à  l’époque  critique  des  maladies  ai¬ 
guës  {De  V albuminurie,  1838) ,  a  obtenu  les  résultats  suivans  : 
sur  vingt-quatre  pneumoniques  dont  l’urine  a  été  étudiée  avec 
soin,  et  aux  diverses  périodes  de  la  maladie,  deux  fois  seule¬ 
ment  ce  liquide  n’a  présenté  que  des  nuages  imparfaits  ;  et  sur 
les  vingt-deux  autres  cas ,  il  a  fourni  d’abondans  coagulums, 
obtenus  deux  fois  par  la  chaleur,  et  vingt  fois  par  l’acide  ni¬ 
trique.  M.  le  docteur  Grisolle,  de  son  côté,  sur  trente  -  huit 
malades  dont  l’urine  a  été  analysée  avec  soin  pendant  tout  le 
cours  de  la  maladie,  n’en  a  trouvé  que  cinq  chez  lesquels  un 
trouble  spontané  du  liquide  a  coïncidé  avec  l’époque  de  la 
résolution.  Mais  il  y  en  a  eu  trente-six  dont  l’urine,  traitée  par 
l’acide  nitrique,  s’est  troublée  ou  a  fourni  des  coagulums 
abondans,  qu’on  a  pu  regarder  comme  étant  très  souvent 
critiques,  puisque  chez  huit  ils  ont  précédé  d’un  ou  deux 
jours  l’amélioration  survenue  dans  les  symptômes  de  la  ma¬ 
ladie,  et  que,  chez  quatorze,  ils  ont  coïncidé  avec  le  com¬ 
mencement  de  la  convalescence. 

Il  résulte  des  faits  qui  précèdent,  que,  parmi  les  phénomènes 
critiques  de  la  pneumonie,  les  plus  communs  sont  les  sueurs 
plus  ou  moins  copieuses  et  le  trouble  des  urines,  qui  forme 
souvent  un  signe  indicateur  d’une  convalescence  prochaine. 
L’éruption  vésiculeuse  sur  les  lèvres  est,  comme  nous  l’avons 
vu ,  un  phénomène  déjà  moins  fréquent.  Rarement  aussi  l’on 
a  constaté  une  diarrhée  modérée ,  une  épistaxis  ,  une  héma¬ 
turie.  Enfin,  l’on  a  encore  signalé  le  retour  des  menstrues, 
des  douleurs  rhumatismales l’apparition  de  furoncles  sur 
différentes  parties,  de  dartres,  d’une  parotide  ,  d’un  gonfle¬ 
ment  inflammatoire  du  tissu  cellulaire ,  avec  ou  sans  forma¬ 
tion  d’abcès.  On  a  vu  quelquefois  un  même  phénomène  criti¬ 
que  juger  constamment  une  pneumonie  qui  se  reproduisait 
périodiquement:  M.  Serres  a  rapporté  dans  sa  thèse  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  chez  lequel  une  pneumonie  fut  ainsi  plusieurs 
fois  jugée  par  l’apparition  d’un  érysipèle  aux  deux  jambes. 

Quant  à  l’époque  précise  de  l’apparition  des  crises,  les  an¬ 
ciens  admettaient  qu’elles  avaient  lieu  à  certains  jours,  qu’ils 
appelaient yo«rs  critiques,  séparés  par  d’autres,  nommés fretcr- 
calaires  et  jours  vides.  M.  Andral  a  cherché  à  déterminer,  d’a¬ 
près  les  faits  qu’il  a  observés,  ce  qui  arrivait  pour  la  pneu- 
Diet,  de  Méd.  xxv.  12 
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monie.  Sur  cent  douze  pneumonies,  quarante-trois,  c’est-à-dire 
un  peu  plus  du  tiers,  ont  été  jugées  les  septième,  onzième, 
quatorzième  ou  vingtième  jours.  Ce  résultat  intéressant  le 
serait  davantage  encore  si ,  dans  un  grand  nombre  de  cas ,  il 
n’était  très  difficile,  et  souvent  impossible,  de  connaître  avec 
exactitude,  chez  les  malades  admis  dans  les  hôpitaux ,  l’époque 
précise  à  laquelle  a  débuté  l’affection  dont  ils  sont  atteints.  11 
confirmerait,  en  effet,  la  théorie  des  jours  critiques;  mais 
d’autres  observateurs  sont  arrivés  à  des  résultats  différons  : 
M.  le  docteur  Grisolle,  ayant  réuni  tous  les  faits  de  pneu¬ 
monie  dans  lesquels  le  début  de  la  maladie  avait  pu  être 
très  exactement  déterminé ,  ainsi  que  le  commencement  de  la 
convalescence,  a  trouvé  que  la  maladie  n’avait  aucune  ten¬ 
dance  naturelle  à  se  terminer  certains  jours  ,  et  a  vu  l’amen¬ 
dement  se  déclarer  aussi  souvent  pendant  les  jours  vides  que 
pendant  les  jours  critiques  ou  intercalaires. 

Lorsque  la  pneumonie  se  termine  d’une  manière  funeste,  la 
mort  peut  survenir  dans  le  premier  degré,  ou  engouement 
inflammatoire,  dans  la  période  de  l’hépalisation  rouge,  dans 
celle  de  l’infiltration  purulente  ;  ou  bien  le  malade  meurt  après 
la  formation  d’un  ou  plusieurs  abcès,  ou  succombe  à  la  gan¬ 
grène  du  poumon. 

L’engouement  inflammatoire  n’entraîne  ordinairement  la 
mort  que  dans  les  cas  où  il  occupe  une  grande  étendue,  une 
portion  considérable  des  deux  poumons ,  par  exemple ,  ou  la 
totalité  d’un  de  ces  viscères.  Dans  ces  cas,  jusqu’au  moment  où 
la  mort  a  lieu,  la  poitrine  conserve  sa  sonoréité,  le  râle  crépi¬ 
tant  continue  à  se  faire  entendre ,  souvent  mêlé  au  râle  mu¬ 
queux  de  l’agonie.  La  mort  a  lieu  beaucoup  plus  fréquemment 
dans  la  deuxième  et  la  troisième  périodes.  Mais  il  n’est  géné¬ 
ralement  pas  facile  de  reconnaître  d’une  manière  sûre ,  pendant 
la  vie,  à  laquelle  de  ces  deux  périodes  la  maladie  est  arrivée, 
c’est-à-dire  de  les  distinguer  exactement  l’une  de  l’autre.  Le 
son  mat,  la  respiration  bronchique,  la  bronchophonie,  font 
connaître  que  l’inflammation  a  dépassé  le  premier  degré;  mais 
ces  signes  sont  communs  aux  cas  dans  lesquels  il  y  a  hépati¬ 
sation  rouge,  et  à  ceux  dans  lesquels  il  existe  une  suppuration 
disséminée  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Les  médecins  des 
siècles  précédons  croyaient  pouvoir ,  à  l’aide  de  divers  signes, 
reconnaître  que  la  suppuration  allait  avoir  lieu ,  qu’elle  se  for- 
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mait,  qu’elle  était  formée.  Une  intensité  médiocre  de  la  ma¬ 
ladie,  l’absence  des  signes  de  résolution ,  la  persistance  des 
symptômes,  malgré  l’emploi  des  remèdes  convenables,  au-delà 
du  terme  ordinaire  de  la  maladie ,  les  portait  à  croire  que  la 
suppuration  aurait  lieu.  Des  horripilations  légères ,  souvent 
répétées,  des  sueurs  passagères,  marquaient,  selon  eux,  le 
travail  suppuratoire.  Une  toux  sèche ,  une  dyspnée|plus  grande, 
un  changement  dans  laforme.de  l’appareil  fébrile,  qui  se  rap¬ 
prochait  des  fièvres  hectiques,  leur  indiquait  que  la  suppu¬ 
ration  était  formée.  Enfin,  l’expectoration  de  crachats  puru- 
lens  était  pour  eux  un  indice  que  le  pus  s’était  fait  jour  dans 
les  bronches.  Ils  admettaient  que  le  pus,  transmis  en  abondance 
dans  ces  conduits,  pouvait  aussi  déterminer  immédiatement  la 
suffocation ,  qu’il  pouvait  même  la  produire ,  sans  que  l’abcès 
fût  rompu ,  par  la  pression  qu’il  exerçait  sur  les  parties  du 
poumon  restées  saines;  ils  supposaient,  enfin,  qu’il  pouvait 
produire  la  mort  en  s’épanchant  dans  la  cavité  de  la  poitrine 
ou  dans  le  médiastin.  Des  faits  plus  nombreux,  mieux  observés 
et  mieux  analysés,  ont  prouvé,  d’une  part,  que  tout  ce  qui 
a  trait,  dans  cette  théorie,  aux  abcès  du  poumon,  appartient 
aux  épanchemens  pleurétiques  (wj. Pleurésie) ;  et  que,  quant 
aux  signes  propres  à  faire  connaître  que  la  suppuration  se 
prépare,  qu’elle  se  fait,  qu’elle  existe  déjà  dans  les  poumons, 
ils  sont  loin  d’avoir  la  valeur  qu’on  leur  avait  supposée.  M.  Am 
dral  a  cru  pouvoir  conclure  de  ses  observations,  que  des 
crachats  clairs,  brunâtres,  semblables  à  du  jus  de  pruneaux, 
indiquent  la  suppuration  du  poumon.  Mais  ce  rapport  n’est 
pas  constant  :  sur  neuf  malades  qui  présentèrent  cette  sorte 
d’expectoration,  six  seulement  étaient  affectés  d’une  hépatisa¬ 
tion  grise;  chez  deux  autres  la  maladie  était  encore  au  deuxième 
degré;  chez  le  dernier,  qui  guérit,  elle  paraît  même  n’avoir 
pas  dépassé  la  période  d’engouement;  et,  pour  ma  part,  je 
puis  affirmer  avoir  observé  plusieurs  fois  des  crachats  sem¬ 
blables  dès  le  second  jour  de  la  maladie,  et  à  une  époque,  par 
conséquent,  où  l’on  ne  peut  pas  supposer  que  la  suppuration 
existât  déjà.  Une  fétidité  particulière  de  l’haleine,  notée  par 
quelques  auteurs,  n’est  pas  non  plus  un  signe  propre  à  la 
troisième  période  de  la  pneumonie.  Le  râle  muqueux  enfin , 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  n’a  aussi  de  valeur  que  selon 
les  circonstances  dans  lesquelles  il  se  produit  :  il  peut,  en 
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effet,  dépendre  d’une  sécrétion  un  peu  considérable  des  bron¬ 
ches,  aussi  bien  que  de  la  présence  du  pus  versé  dans  ces  ca¬ 
naux;  et  il  ne  sera  un  indice  de  la  suppuration  du  poumon, 
que  s’il  succède  à  un  souffle  pur  qui  a  existé  pendant  quelques 
jours ,  sans  mélange  de  râle  humide ,  et  si  son  apparition  coïn¬ 
cide  avec  une  aggravation  de  tous  les  symptômes.  On  doit 
conclure  de  ce  qui  précède,  que,  dans  l’état  actuel  de  la 
science,  on  ne  possède  aucun  signe  propre  à  faire  distinguer 
sûrement  pendant  la  vie,  si  le  poumon  est  seulement  hépatisé, 
ou  s’il  est  le  siège  d’une  infiltration  purulente,  et  qu’on  ne 
peut  en  juger  que  par  la  comparaison  attentive  de  tous  les 
phénomènes. 

Il  est  rare,  comme  nous  l’avons  vu  en  parlant  des  lésions 
cadavériques,  mais  il  n’est  pas  sans  exemple  que  le  pus  formé 
dans  le  parenchyme  des  poumons  se  réunisse  en  un  ou  plu¬ 
sieurs  foyers ,  et  constitue  des  abcès.  Suivant  Laennec , 
ces  collections  purulentes  seraient  beaucoup  moins  rares 
qu’on  ne  pourrait  le  penser  d’après  les  recherches  anato¬ 
miques  :  il  en  aurait  rencontré  plus  de  vingt  exemples  dans 
le  cours  de  l’année  1823.  Mais,  comme  il  ajoute  que  pres¬ 
que  tous  ces  malades  ont  guéri,  le  nombre  de  ceux  chez 
qui  l’existence  d’un  abcès  dans  le  poumon  ne  laisse  pas  de 
doute  se  réduit  aux  deux  seuls  dont  les  cadavres  ont  été 
ouverts.  Les  signes  caractéristiques  de  ces  abcès  sont,  suivant 
lui ,  un  râle  muqueux  très  fort,  à  grosses  bulles,  une  pectori- 
loquie  manifeste,  une  respiration  et  une  toux  caverneuses,  le 
souffle  simple  quand  les  parois  de  l’abcès  ont  quelque  épais¬ 
seur,  le  souffle  voilé  quand  elles  sont  minces  et  molles  dans 
quelque  point.  Ces  signes  sont,  comme  on  le  voit,  les  mêmes 
que  ceux  qu’offrent  les  cavités  qui  succèdent  à  la  fonte  des 
tubercules,  autour  desquels  il  n’est  pas  non  plus  rare  d’en¬ 
tendre  un  râle  crépitant,  comme  on  l’entend  dans  la  pneu¬ 
monie  partielle  avant  qu’il  se  forme  un  abcès. 

Ils  seraient  précieux,  toutefois,  et  leur  valeur  pourrait  être 
facilement  appréciée;  mais  ils  n’existent  pas  dans  tous  les  cas 
d’abcès  pneumoniques  ;  il  faut,  en  effet,  pour  qu’ils  se  pro¬ 
duisent,  que  les  collections  purulentes  communiquent  avec  les 
bronches  par  des  ouvertures  suffisamment  larges.  Cette  com¬ 
munication  est  quelquefois  très  étroite,  et  manque  même  assez 
souvent;  dans  ces  cas,  donc,  l’auscultation  ne  peut  donner  que 
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des  signes  négatifs.  Il  n’en  est  plus  de  même  quand  l’abcès 
s’est  ouvert  dans  les  bronches  une  voie  d’une  certaine  lar¬ 
geur  :  alors  on  entendra  le  gargouillement  si  la  cavité  con¬ 
tient  du  liquide,  la  respiration ,  la  toux  caverneuse  et  la  pec~ 
toriloquie ,  quand  l’excavation  est  vidée  en  grande  partie;  enfin, 
dans  quelques  cas,  on  pourrait,  par  la  percussion,  obtenir  un 
bruit  de  pot  fêlé  au  point  correspondant  au  foyer  pneumoni¬ 
que.  On  reconnaîtrait,  d’ailleurs,  la  véritable  signification  de 
ces  phénomènes ,  s’ils  étaient  perçus  à  la  base  de  la  poitrine 
ou  à  la  partie  moyenne  pendant  que  la  respiration  serait  nor¬ 
male  au  sommet,  s’ils  étaient  survenus  dans  le  cours  d’une 
affection  aiguë  ,  récente  encore;  si,  enfin,  ils  s’étaient  mani¬ 
festés  à  la  suite  d’une  expectoration  brusque  et  copieuse  de 
matière  purulente,  consécutive  elle-même  aux  crachats  rouilles 
de  la  pneumonie. 

Au  lieu  de  s’ouvrir  dans  les  bronches,  les  abcès  du  poumon 
pourraient  faire  irruption  dans  le  péricarde,  le  médiastin  ou 
la  plèvre ,  s’il  est  permis  d’en  juger  par  l’observation  de 
M.  Martin  Solon,  que  nous  avons  mentionnée  au  chapitre  de 
l’anatomie  pathologique.  Quelques  autres  faits  sembleraient 
prouver  même  que  les  collections  purulentes  du  poumon  peu¬ 
vent  se  frayer  une  voie  à  l’extérieur,  à  travers  les  parois  tho¬ 
raciques.  Mais  ces  cas  sont  au  moins  très  rares  :  s’ils  se  pro¬ 
duisaient  ils  donneraient  lieu  à  de  nouveaux  phénomènes, 
que  nous  avons  mentionnés  en  parlant  des  perforations  de  la 
plèvre  et  du  péricarde  (voj-ez  ces  mots;  voyez  aussi  Abcès  du 
médiastin,  à  l’art.  Poitrine). 

Les  abcès  du  poumon  peuvent-ils  guérir  ?  Les  exemples  de 
cette  heureuse  terminaison  ne  seraient  pas  rares,  d’après 
Laennec,  qui  l’aurait  observée  dix-huit  fois  sur  vingt  cas  de 
pneumonie  qui  se  terminèrent  par  des  vomiques.  Mais  peut- 
on  admettre  comme  bien  positifs  tous  les  faits  de  ce  genre 
signalés  par  l’illustre  inventeur  de  l’auscultation?  Pour  nous, 
sans  nier  la  possibilité  d’une  heureuse  issue  par  l’évacuation 
du  pus  et  par  la  cicatrisation  du  foyer,  nous  la  considérons 
au  moins  comme  très  rare,  et  le  plus  ordinairement  le  malade 
succombe,  soit  avant,  soit  après  l’élimination  de  la  matière 
purulente. 

Quant  à  la  terminaison  de  la  pneumonie  /i«r  gangrène ,  elle 
est  très  rare.  Ce  n’est  pas  dans  les  pneumonies  les  plus  in- 
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tenses  qu’elle  a  lieu,  mais  plutôt  dans  celles  qui  affectent  des 
individus  épuisés  par  des  chagrins,  par  des  privations,  ou 
par  les  progrès  de  l’âge.  Laenaec  l’a  rapprochée  avec  raison 
de  l’anthrax  et  de  la  pustule  maligne ,  qui  sont  gangréneux  par 
leur  nature,  et  dans  lesquels  les  symptômes  inflammatoires  ne 
sont  que  secondaires.  Cette  espèce  de  pneumonie  se  montre 
quelquefois  pendant  les  premiers  jours  avec  une  apparence  de 
bénignité;  après  quoi  il  survient  soudainement  une  prostra¬ 
tion  extrême  des  forces,  les  crachats  prennent  une  couleur 
sale ,  grise  ou  verdâtre  ,  et  acquièrent,  ainsi  que  l’air  expiré, 
une  fétidité  caractéristique  de  la  gangrène;  chez  d’autres,  la 
maladie  débute  immédiatement  avec  ces  derniers  symptômes; 
dans  tous  les  cas,  elle  marche,  après  leur  apparition,  avec  une 
extrême  rapidité ,  et  enlève  ordinairement  les  malades  dans 
l’espace  de  quelques  jours. 

Si  la  vie  se  prolonge ,  et  que  la  portion  de  poumon  frappée 
de  gangrène  se  ramollisse  et  s’évacue,  l’auscultation  et  la  per¬ 
cussion  de  la  poitrine  fourniront  à  peu  près  les  mêmes  signes 
que  nous  avons  mentionnés  pour  les  abcès  pulmonaires;  seu¬ 
lement  la  résonnance  de  la  voix  dans  les  excavations  gangré- 
peuses  est  plus  nette  et  plus  forte  que  dans  les  abcès  ;  on  n’y 
entend  pas  non  plus  l’espèce  de  flottement  qui  existe  quel¬ 
quefois  dans  ceux-ci;  mais,  de  l’aveu  même  de  Laennec,  les 
crachats  fournissent  encore  ici  le  signe  le  plus  sûr  et  le  plus 
constant  de  cette  affection,  avec  laquelle  je  pense  qu’on  ne 
doit  pas  confondre  la  phthisie  ulcéreuse  de  Bayle ,  qui,  par  sa 
durée  beaucoup  plus  longue ,  par  sa  marche  quelquefois  sta¬ 
tionnaire,  me  semble  différer  trop  des  inflammations  gangré¬ 
neuses  pour  qu’on  puisse  la  confondre  avec  elles. 

La  gangrène  du  poumon  est-elle  constamment  mortelle,  ou 
bien  ici,  comme  dans  quelques  autres  parties,  une  bonne  cica¬ 
trisation  peut-elle  avoir  lieu  après  l’expulsion  de  l’eschare? 
Cette  question  me  paraît  encore  fort  indécise,  malgré  l’opinion 
de  Laennec,  qui  a  vu  se  terminer  favorablement  des  maladies 
dans  lesquelles  il  avait  cru  reconnaître  l’existence  de  vastes 
excavations  gangréneuses  dans  les  poumons. 

La  solution  de  la  pneumonie  est, quelquefois  incomplète  : 
certains  individus  conservent  à  la  suite  de  cette  maladie, 
pendant  un  temps  indéterminé,  de  la  dyspnée,  de  la  toux, 
quelquefois  même  de  la  douleur  dans  un  point  de  la  poitrinè; 
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l’ausctiltation  et  la  percussion  montrént  souvebti  chez  ces  ma¬ 
lades,  un  point  d’engorgement  pneumonique  qui  ne  disparaît 
que  très  lentement.  Chez  d’autres,  comme  le  pensait  Laennec, 
un  état  œdémateux  succède  à  l’inflammation,  et  le  râle  sous- 
crépitant  qui  survient  quelquefois  à  la  suite  de  la  pneumonie 
paraît  confirmer  cette  opinion.  Enfin,  comme  on  a  vu  quel¬ 
quefois  des  individus  récemment  guéris  d’une  pneumonie 
devenir  phthisiques ,  quelques  médecins  ont  pensé  que  les 
tubercules  étaient  produits  par  l’inflammation  des  poumons; 
d’autres  ont  seulement  avancé  que  cette  dernière  favorisait 
leur  multiplication  et  précipitait  leur  marche  ;  mais  comme, 
d’une  part,  il  est  fort  rare  de  voir  apparaître  les  symptômes 
des  tubercules  pulmonaires  après  la  terminaison  d’une  pneu¬ 
monie  chez  des  sujets  qui  n’en  présentaient  auparavant  aucun 
signe;  et  que,  d’autre  part,  l’observation  n’a  point  prouvé 
que  la  phthisie  pulmonaire  qui  se  développe  à  la  suite  de  la 
pneumonie  parcourût  ses  périodes  plus  rapidement  que  celle 
qui  survient  dans  des  conditions  différentes ,  cette  assertion 
n’est  nullement  démontrée. 

Formes  de  la  pneumonie. —  Cette  maladie  se  montre  sous  un 
grand  nombre  de  formes  variées ,  à  raison  des  phénomènes 
généraux  qui  l’accompagnent,  de  son  siège  et  de  ses  caractères 
anatomiques,  de  l’âge  des  individus  qu’elle  atteint,  de  quel¬ 
ques-unes  de  ses  causes ,  de  sa  marche  et  de  ses  complications. 

Relativement  aux  phénomènes  généraux  qui  l’accompagnent , 
la  pneumonie  peut  offrir  des  formes  tout  opposées  :  tantôt  elle 
est  accompagnée  des  symptômes  généraux  de  la  fièvre  inflam¬ 
matoire  la  plus  intense;  tantôt  elle  débute  avec  les  phéno¬ 
mènes  adynamiques  ou  ataxiques  \e,s  plus  tranchés;  ailleurs, 
elle  se  montre  escortée  dès  symptômes  de  la  fièvre  bilieuse. 
Cette  dernière  forme  de  la  pneumonie  est  plus  fréquente  que 
les  trois  premières  :  Stoll  l’a  vue  régner  épidémiquement;  mais 
il  résulte  de  ses  propres  écrits  que  quelques-unes  des  affec¬ 
tions  qu’il  a  décrites  sous  ce  nom  n’étaient  que  des  fièvres 
bilieuses  avec  un  catarrhe  pulmonaire ,  ou  même  avec  une 
simple  pleurodynie,  tandis  que,  chez  un  certain  nombre  de 
sujets,  il  existait  une  véritable  pneumonie  :  Hos,  dit-il  en  parr 
lant  de  ces  derniers , /?r«fer  morbum  biliosum,  vera  quoque  in- 
flammatio  tenait.  La  couleur  jaune  ou  verte  des  crachats,  de 
la  làngué ,  et  souvent  aussi  de  diverses  matières  excrétées  ;  la 


164  FNEnMOMB. 

teinte  également  jaunâtre  de  la  peau,  la  chaleur  âcre,  for¬ 
ment  les  principaux  traits  de  cette  affection.  Des  expériences 
chimiques  ont  prouvé  que  la  couleur  jaune  ou  verdâtre  des 
crachats  peut  dépendre  du  mélange  intime  du  mucus  avec 
une  proportion  déterminée  de  sang  aussi  bien  que  de  la  pré¬ 
sence  de  la  bile.  Je  ferai  remarquer  ici,  qu’on  ne  doit  pas 
confondre  avec  la  pneumonie  bilieuse  celle  qui  est  accompa¬ 
gnée  d’un  véritable  ictère  :  ce  dernier  phénomène  se  montra 
plus  souvent  dans  la  pneumonie  droite  que  dans  la  gauche, 
et  particulièrement  dans  les  cas  où  l’inflammation  occupe  la 
base  du  poumon,  qui  n’est  séparée  du  foie  que  par  le  dia¬ 
phragme.  La  pneumonie  adynamique  se  montre  particulière¬ 
ment  chez  les  vieillards  et  chez  les  personnes  épuisées;  les 
crachats  ont  ordinairement  une  couleur  grise;  la  terminaison 
en  est  presque  toujours  et  très  promptement  funeste.  Les  symp¬ 
tômes  ataxiques  qui  paraissent  au  début  de  la  pneumonie  sont, 
en  général,  beaucoup  moins  graves,  et  l’on  voit  souvent  ces 
symptômes,  ainsi  que  ceux  de  la  pneumonie,  céder  en  quel¬ 
ques  jours  à  des  émissions  sanguines  abondantes  et  répétées. 

Les  principales  variétés  qu’offre  la  pneumonie,  relativement 
à  sonsiége^  sont;  la  pneumonie  double,  la  pneumonie  profonde 
ou  centrale,  la  pneumonie  lobulaire  ou  disséminée.  —  Celle 
qui  occupe  les  deux  poumons  à  la  fois  est  remarquable,  surtout 
par  la  dyspnée  beaucoup  plus  intense  qu’elle  produit,  et  une 
plus  grande  altération  qu’elle  détermine  dans  les  traits.  La 
diminution  de  la  sonoréité  est  alors  quelquefois  égale  des 
deux  côtés,  et  ne  fournit  qu’un  signe  équivoque;  la  douleur 
est  souvent  bornée  à  un  côté,  et  pourrait  faire  méconnaître 
l’inflammation  qui  existe  dans  l’autre;  mais  l’auscultation  pra¬ 
tiquée  convenablement'  doit  éloigner  toute  erreur. 

On  désigne  particulièrement  sous  le  nom  de  pneumonie 
profonde  ou  centrale,  celle  qui  étant  bornée  soit  au  centre,  soit 
à  la  région  médiastine  du  poumon,  ne  s’étend  pas  jusqu’à  la 
face  externe  ou  costale  de  ce  viscère.  La  pneumonie  se  montre 
assez  rarement  sous  cette  forme;  et  lorsqu’elle  la  présente  à 
son  début,  elle  la  perd  presque  toujours  dans  ses  progrès  :  aussi 
ne  la  rencontre-t-on  presque  jamais  à  l’ouverture  des  cada¬ 
vres.  Elle  offre  la  même  dyspnée,  les  mêmes  crachats,  le  même 
appareil  fébrile  que  la  pneumonie  ordinaire;  elle  est  le  plus 
souvent  exempte  de  douleur,  sans  doute  jiarce  que  la  plèvre  ne 
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participe  pas  à  l’inflammation  du  poumon;  mai»  c’est  surtout 
par  l’absence  quelquefois  complète  des  phénomènes  que  four¬ 
nissent  dans  la  pneumonie  ordinaire  la  percussion  et  l’auscul¬ 
tation  qu’elle  en  diffère.  Laennec,  dans  la  seconde  édition  de 
son  ouvrage  sur  Y  auscultation,  a  avancé  qu’à  l’aide  de  ce  mode 
d’exploration ,  on  pourrait  reconnaître  la  pneumonie  centrale 
aussi  certainement  que  celle  qui  est  superficielle,  et  en  pré¬ 
ciser  même  le  degré.  Selon  lui,  quand  la  pneumonie  est  cen¬ 
trale,  et  qu’elle  n’est  encore  qu’au  premier  degré,  «on  entend 
profondément  le  râle  crépitant,  et  superficiellement  le  bruit 
respiratoire  naturel,  et  quelquefois  même  puéril.  Si  cette 
pneumonie  est  parvenue  au  second  degré,  c’est  la  respiration 
bronchique  qu’on  entend  profondément,  et  dans  un  point  plus 
rapproché  de  l’oreille,  on  distingue  le  bruit  d’expansion  pul¬ 
monaire.  Enfin,  lorsque  l’inflammation  fait  des  progrès  en 
étendue,  et  qu’elle  s’approche  de  la  surface  du  poumon,  on 
reconnaît,  ajoute  Laennec,  que  le  bruit  respiratoire  occupe 
à  chaque  exploration  une  épaisseur  moindre,  et  que  le  râle 
erépitant  ou  la  respiration  bronchique  s’approche  de  jour  en 
jour  des  parois  thoraciques ,  et  vient  enfin  y  aboutir,  par  un 
point  qui,  dans  les  premières  heures,  pourra  être  couvert 
avec  le  doigt.  »  Mais  rarement  il  m’a  été  possible  d’obtenir  de 
l’auscultation  des  résultats  aussi  précis,  et  je  ne  puis  me  dé¬ 
fendre  de  l’idée  qu’en  avançant  que,  quelle  que  fût  la  por¬ 
tion  enflammée  du  poumon,  l’auscultation  devait  montrer  le 
siège  et  le  degré  du  mal,  l’inventeur  de  ce  mode  d’exploration 
n’en  ait  exagéré  l’importance.  Il  m’est  plusieurs  fois  arrivé 
de  voir  des  malades  qui  rendaient  des  crachats  visqueux  et 
sanguinolens,  et  offraient  tous  les  autres  signes  rationnels 
delà  pneumonie,  chez  lesquels  l’auscultation  médiate  et  im¬ 
médiate  de  la  poitrine,  répétée  dans  tous  ses  points,  par  plu¬ 
sieurs  personnes,  chaque  jour,  pendant  tout  le  cours  de  la 
maladie,  n’a  fourni,  à  aucune  époque,  aucun  de  ses  signes 
ordinaires.  Les  signes  fournis  par  l’auscultation  peuvent  donc, 
comme  tous  les  autres,' et  notamment  comme  les  crachats, 
manquer  entièrement  dans  le  cours  de  la  pneumonie. 

Quant  à  la  pneumonie  lobulaire  ou  disséminée ,  ses  phéno¬ 
mènes  sont  généralement  obscurs ,  et  dans  beaucoup  de  cas , 
ce  n’est  qu’à  l’ouverture  des  cadavres  qu’elle  a  été  reconnue. 
La  douleur  de  côte  manque  chez  le  plus  grand  nombre  des 
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«ujets,  et  les  crachats  ne  sont  presque  jamais  pneumoniques; 
ils  ressemblent  le  plus  souvent  à  ceux  d’un  simple  catarrhe 
pulmonaire.  Le  son  de  la  poitrine  reste  clair,  le  bruit  respi¬ 
ratoire  s’entend  partout;  seulement  en  répétant  l’auscultation 
sur  un  grand  nombre  de  points,  on  distingue  dans  plusieurs 
un  râle  crépitant,  borné  à  un  très  petit  espace,  autour  duquel 
la  respiration  est  quelquefois  puérile. 

Dans  la  pneumonie  àïie  hy po statique  ,  enfin,  la  maladie  se 
développé  fréquemment  sans  signes  précurseurs;  ily  a  absence 
de  point  de  côté,  gêne  de  la  respiration  augmentant  par  de¬ 
grés;  l’expectoration  est  le  plus  souvent  nulle;  le  râle  crépi¬ 
tant  manque ,  il  y  a  seulement  une  diminution  du  bruit  res¬ 
piratoire;  plus  tard  on  entend  des  râles  humides  et  de  la 
bronchophonie;  en  même  temps  on  constate,  par  la  percus¬ 
sion,  une  matité  qui  a  son  maximum  en  arrière  et  à  la  base, 
quand  le  malade  est  couché  sur  le  dos,  et  qui  estséparéepardes 
nuances  insensibles  du  son  clair  que  rendent  les  parties  saines. 

Si,  après  avoir  considéré  la  pneumonie  dans  les  diverses 
formes  que  lui  impriment  les  phénomènes  généraux  prédomi- 
nans ,  ou  qu’elle  doit  à  son  siège  anatomique,  nous  recher¬ 
chons  les  caractères  qu’elle  offre  dans  son  ensemble  et  dans 
ses  détails,  aux  âges  extrêmes  de  la  vie,  nous  trouvons  encore 
des  faits  importans  à  noter. 

Pneumonie  des  vieillards.  —  Chez  quelques  sujets  avancés  en 
âge ,  dont  la  constitution  offre  une  certaine  vigueur,  et  dont  la 
maladie  est  bornée  à  un  espace  peu  considérable  du  poumon, 
la  pneumonie  présente  la  même  forme  que  celle  des  adultes; 
mais,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  elle  en  diffère  sous  plu¬ 
sieurs  rapports  ;  son  début  est  souvent  fort  obscur;  tantôt,  en 
effet,  comme  l’ont  constaté  MM.  Hourmann  et  Dechambré,  on 
n’observe  ni  frisson,  ni  point  de  côté;  un  malaise  général,  de 
la  faiblesse,  l’augmentation  ou  l’irrégularité  des  mouvemens 
respiratoires,  une  petite  toux  saccadée,  de  la  chaleur  à  la 
peau,  sont  les  seuls  phénomènes  qui  signalent  l’invasion  de  la 
phlegmasie  pulmonaire.  Tantôt  il  ne  survient  ni  chaleur  à  la 
peau ,  ni  toux,  ni  désordre  de  la  respiration,  et  tout  ce  qu’on 
observe  c’est  le  malaise  général  et  la  faiblesse.  Quelquefois, 
enfin,  les  malades  ne  se  plaignent  même  pas  de  faiblesse  rli 
de  malaise,  et  meurent  d’une  manière  subite,  et  tout-à-fâit 
inattendue. 


Très  souvent  encore  les  symptômes  locaux  manquent ,  ou 
sont  à  peine  marqués  ;  le  malade  n’éprouve  qu’un  endoloris¬ 
sement  vague;  la  dyspnée  est  très  fréquemment  à  peine  mar¬ 
quée,  surtout  dans  la  pneumonie  du  lobe  inférieur;  la  toux 
est  quelquefois  peu  prononcée  ;  les  crachats  offrent  rarement 
les  caractères  distinctifs  signalés  plus  haut;  souvent  ils  sont 
nuis,  ou  n’existent  que  pendant  de  courts  instans,  et  se  sup¬ 
priment  rapidement.  Du  reste,  les  symptômes  locaux  sont 
fréquemment  voilés  par  un  ensemble  de  phénomènes  géné¬ 
raux  qui  contribuent  aussi  à  donner  à  la  maladie  une  physio¬ 
nomie  spéciale  :  la  face  est  terreuse ,  la  physionomie  prend 
une  expression  particulière ,  le  pouls  est  souvent  petit ,  irré¬ 
gulier,  la  peau  chaude  et  sèche,  la  langue  rouge,  et  il  s’y 
joint,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  un  dérangement 
des  facultés  intellectuelles  et  un  état  adynamique  qui  appa¬ 
raissent  souvent  dès  le  principe ,  et  souvent  absorbent  l’at¬ 
tention  du  médecin.  Aussi  la  maladie  pourrait  être  facilement 
méconnue  si  l’on  n’avait  soin  d’explorer  la  poitrine  attentive¬ 
ment.  Il  faut  même  se  rappeler  que  le  râle  crépitant,  moins 
caractéristique  habituellement  que  chez  l’adulte ,  est  souvent 
obscurci  par  la  présence  d’un  râle  muqueux  très  intense,  et 
que  la  bronchophonie  n’est  pas  si  prononcée,  ni  si  constam¬ 
ment  liée  au  souffle  tubaire.  Toutefois  ,  ces  phénomènes ,  rap¬ 
prochés  des  résultats  fournis  par  la  percussion,  mettent  ordi¬ 
nairement  à  l’abri  de  toute  erreur.  La  pneumonie  des  vieillards 
est,  du  reste,  généralement  beaucoup  plus  grave  que  celle 
des  adultes.  Elle  marche  souvent  avec  une  très  grande  promp¬ 
titude;  le  frisson,  qui  en  marque  le  début,  persiste  quelquefois 
avec  des  sueurs  froides  jusqu’à  la  mort,  et  la  maladie  se 
montre,  dès  le  principe,  avec  les  phénomènes  de  l’agonie. 

La  pneumonie  des  enfans  présente  aussi  des  particularités 
dignes  d’être  notées.  Elle  survient  souvent,  comme  nous  l’a¬ 
vons  dit,  et  comme  il  résulte  de  la  Monographie  de  MM.  Rilliet 
et  Barthez,  dans  le  cours  d’une  affection,  soit  chronique^  soit 
aiguë  ;  plus  rarement  elle  débute  dans  l’état  de  santé.  Dans 
ces  deux  derniers  cas ,  elle  revêt  d’ordinaire  la  forme  aiguë , 
et  offre  deux  périodes  bien  caractérisées  ;  l’une  catarrhale , 
l’antre  inflammatoire.  La  douleur  manque  souvent,  et,  chez  les 
enfans  trop  jeunes  pour  exprimer  ce  qu’ils  sentent,  il  est  tou¬ 
jours  difficile ,  et  souvent  impossible  de  savoir  si  elle  existe. 
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La  respiration  est  peu  accélérée  dans  cette  première  période; 
la  toux  est  rare ,  et  l’expectoration  manque  le  plus  ordinaire¬ 
ment,  les  enfans  ayant  l’habitude  d’avaler  [les  crachats;  la 
fièvre  est  peu  intense,  la  poitrine  reste  sonore  à  la  percussion, 
et  l’auscultation  ne  fait  entendre  que  de  légères  altérations 
du  bruit  respiratoire,  du  râle  ronflant  ou  sibilant,  quel¬ 
ques  craquemens  muqueux. 

Au  bout  d’un  temps  variable,  le  passage  de  la  pneu¬ 
monie  à  la  seconde  période  est  caractérisé  par  une  accé¬ 
lération  soudaine  et  rapide  du  pouls  et  de  la  respiration; 
la  peau  est  brûlante ,  les  ailes  du  nez  sont  largement  dila¬ 
tées  ;  le  faciès  exprime  l’anxiété;  l’agitation,  quelquefois 
extrême,  est  remplacée ,  dans  d’autres  cas ,  par  de  l’assoupis¬ 
sement  et  de  la  prostration  ;  l’auscultation  fait  reconnaître  du 
râle  sous-crépitant,  sans  matité  appréciable;  plus  tard,  le  son 
devient  obscur,  on  entend  de  la  respiration,  bronchique  dans 
l’un  ou  l’autre  temps ,  et  les  symptômes  généraux  conservent 
leur  intensité  tant  que  la  phlegmasie  pulmonaire  fait  des 
progrès.  Enfin  les  inspirations  deviennent  irrégulières,  ainsi 
que  les  pulsations  artérielles  ;  le  pouls  est  d’une  petitesse 
extrême,  la  face  violacée,  les  extrémités  froides.  La  toux 
cesse ,  les  jeunes  malades  sont  pris  de  bâillemens  prolongés, 
poussent  de  profonds  soupirs ,  et  la  mort  ne  tarde  pas  à  ter¬ 
miner  la  scène.  Cette  marche  de  l’hépatisation  est  quelquefois 
si  rapide  qu’elle  entraîne  la  mort  en  deux  ou  trois  jours. 
Dans  les  cas  où  la  maladie  se  termine  par  la  santé ,  le  râle 
sous-crépitant  commence  à  reparaître ,  le  souffle  se  limite  au 
sommet  ou  à  la  racine  des  bronches,  le  murmure  respiratoire 
se  fait  entendre  ;  en  même  temps,  la  respiration  et  le  pouls 
perdent  rapidement  de  leur  fréquence ,  la  chaleur  de  la  peau 
fait  place  à  une  douce  moiteur,  etc.  Cette  résolution  commence 
d’ordinaire  du  septième  au  neuvième  jour  ;  mais  ce  n’est  guère 
qu’au  vingtième  que  les  dernières  traces  de  râle  ont  disparu. 

Lorsque  la  pneumonie  survient,  chez  les  enfans,  dans  le 
cours  d’une  affection  chronique,  les  symptômes  extérieurs 
sont  généralement  peu  tranchés  :  la  douleur  est  nulle,  la  toux 
est  rare  ou  n’existe  pas  ,  l’expectoration  manque;  la  réaction, 
caractérisée  par  la  chaleur ,  l’accélération  du  pouls  et  de  la 
respiration,  ne  survient  qu’au  moment  où  la  phlegmasie  pul¬ 
monaire  tend  à  se  généraliser,  et  la  maladie  resterait  souvent 
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complètement  latente ,  si  l’exploration  de  la  poitrine  ne  venait 
pas  révéler  la  série  des  signes  perçus  par  l’auscultation  et  la 
percussion  médiate. 

L’inllammation  du  poumon  offre  encore  quelques  diffé¬ 
rences  ,  selon  certaines  causes  qui  lui  ont  donné  naissance. 
C’est  ainsi  que  dans  les  pneumonies  traumatiques,  la  phlegma- 
sie  occupe  d’ordinaire  la  partie  du  poumon  qui  correspond  au 
point  contus.  La  douleur  est  généralement  le  premier  phéno¬ 
mène  morbide  :  elle  constitue  le  symptôme  prédominant,  et  dis¬ 
paraît  après  tous  les  autres  ;  puis ,  à  en  juger  par  quelques 
faits  ,  la  gangrène  sè  développerait  assez  facilement  dans  les 
pneumonies  qui  surviennent  sous  l’influence  d’une  violence 
extérieure. 

Quant  à  la  pneumonie  qui  succède  à  une  plaie  pénétrante 
du  poumon ,  l’histoire  en  est  peu  connue  ,  et  les  chirurgiens 
ont  généralement  négligé  d’en  noter  le  caractère. 

Lorsque  la  pneumonie  développée  sous  l’influence  de  quel¬ 
ques  causes  particulières  agissant ’à  la  fois  sur  un  grand  nom¬ 
bre  d’individus  revêt  la  forme  épidémique ,  il  est  rare  qu’elle 
soit  franche ,  simple ,  isolée  de  tout  autre  état  pathologique.  On 
peut  s’en  convaincre  en  lisant  l’histoire  des  nombreuses  épi¬ 
démies  de  ce  genre  qu’a  rassemblées  Ozanam,  depuis  celle 
de  1557,  décrite  par  Rembert  Dodoens,  jusqu’à  celles  que  les 
docteurs  Chamseru  et  Garron  observèrent,  en  1812  et  en  1816, 
à  Annecy  et  à  Tonnerre  :  à  la  phlegmasie  du  poumon  se  liaient 
tantôt  des  affections  catarrhales,  des  angines,  des  aphthes  ulcé¬ 
reux  ,  des  convulsions ,  des  soubresauts  de  tendons,  un  délire 
violent,  des  vomissemens  bilieux,  une  diarrhée  abondante, 
du  météorisme,  des  lipothymies,  des  ictères  intenses,  un  exan¬ 
thème  pétéchial,  des  symptômes  de  fièvre  putride  et  vermi¬ 
neuse  ,  etc.  Ces  pneumonies  étaient  généralement  désignées 
sous  le  nom  de  péripneurnonies  malignes;  souvent  on  leur  a  re^ 
connu  un  caractère  contagieux;  elles  étaient  généralement  très 
graves ,  se  terminaient  quelquefois  par  la  mort  en  deux  ou 
trois  jours,  même  en  vingt  ettrente  heures,  et  tuaient,  dans 
certaines  formes  ,  la  presque  totalité  de  ceux  qui  en  étaient 
atteints.  Le  plus  ordinairement  aussi  les  altérations  anatomi¬ 
ques  du  poumon  différaient  de  celles  de  la  pneumonie  franche. 
Ces  viscères  étaient  souvent  flasques,  infiltrés  d’un  fluide  san¬ 
guinolent,  gorgés  d’une  sanie  purulente ,  parsemés  de  points 
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noirs,  pleins  d’une  liqueur  fétide,  et,  chose  remarquable,  dan» 
un  grand  nombre  d’épidémies ,  ils  étaient  sphacélés ,  frappés 
de  gangrène. 

Les  épidémies  de  pneumonies  plus  récemment  observées 
confirment  encore  cette  proposition,  que  l’inflammation  du 
poumon  n’est,  dans  ces  cas,  qu’un  élément  plus  ou  moins 
important  de  la  maladie.  Des  fièvres  intermittentes  ou  rémit¬ 
tentes  se  liaient  à  l’épidémie  observée  par  le  docteur  Grifon- 
lière,  en  1832  ;  un  état  putride  accompagnait  celle  dont  le 
docteur  Pigeotte  fut  témoin  à  Troyes  dans  l’hiver  de  1827-28. 
Enfin,  la  pneumonie  intercurrente  de  la  grippe  qui  sévit  d’une 
manière  épidémique  à  Paris',  en  1837,  présenta  rarement  aussi 
les  caractères  symptomatologiques  des  pneumonies  franches, 
et  après  la  mort ,  on  trouva  fréquemment  des  fausses  mem¬ 
branes  dans  les  bronches. 

Sous  le  rapport  de  sa  marche:,  la  pneumonie  peut  présenter 
aussi  quelques  particularités  ;  c!est  ainsi  qu’elle  offre,  rare¬ 
ment  il  est  vrai,  le  type  intermittent.  11  faut  remarquer  toute¬ 
fois  que ,  dans  ces  cas ,  la  phlegmasie  du  poumon  ne  constitue 
pas  toute  la  maladie ,  mais  qu’elle  se  lie  alors  à  une  affection 
intermittente  ou  rémittente  dont  elle  suit  les  phases  :  on  voit, 
en  effet,  les  symptômes  de  l’inflammation  du  poumon  se  déve¬ 
lopper,  s’accroître  avec  le  mouvement  fébrile  ,  et  cesser,  ou 
plutôt  diminuer  en  même  temps  que  l’accès  se  termine.  La 
pneumonie  devient,  dans  ces  cas,  une  des  formes  de  la  fièvre 
pernicieuse  (fièvre  pernicieuse  pneumonique). 

Enfin  la  pneumonie  peut  exister  sans  donner  lieu  à  la  mani¬ 
festation  des  phénomènes  symptomatologiques  qui  en  révèlent 
d’ordinaire  l’existence  :  c’est  ce  que  l’on  a  nommé  pneumonies 
latentes.  Ces  cas  étaient  assez  fréquens  avant  la  précieuse  dé¬ 
couverte  de  la  percussion  et  de  l’auscultation;  mais  aujour¬ 
d’hui  ,  à  part  quelques  rares  exceptions,  on  peut  dire  qu’une 
pneumonie  n’est  latente  que  parce  que  l’examen  du  malade 
n’a  pas  été  fait  avec  un  soin  ou  des  connaissances  suffisantes. 
Elle  ne  peut  guère  passer  inaperçue  que  quand  elle  se  déclare 
chez  des  aliénés  ou  d’autres  sujets  qui ,  par  suite  de  l’état  de 
leur  intelligence,  ne  rendent  aucun  compte  de  leurs  sensations;* 
lorsqu’elle  survient  dans  le  cours  d’une  autre  maladie  qui 
absorbe  l’attention  du  médecin;  qu’elle  occupe  un  petit  espace 
au  centre  du  poumon;  ou  bien  encore  lorsque,  dès  le  début, 
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elle  est  accompagnée  de  phénomènes  insolites ,  tels  qu’un  dé¬ 
lire  violent ,  ou  d’un  ensemble  de  symptômes  graves ,  simu¬ 
lant  les  fièvres  typhoïdes  ;  il  est ,  enfin ,  quelques  cas  où  elle 
détermine  si  peu  de  troubles  que  la  mort  surprend  le  malade 
avant  que  l’on  ait  soupçonné  quelque  lésion  de  l’appareil 
pulmonaire. 

Complications.  —  ün  grand  nombre  d’affections  diverses 
peuvent  compliquer  la  pneumonie;  mais  nous  ne  mention¬ 
nerons  ici  que  les  plus  fréquentes,  et  celles  surtout  qui  se 
lient  le  plus  'intimement,  comme  cause  ou  comme  effet,  à  la 
phlegmasie  du  poumon. 

La  pneumonie  se  montre  souvent  accompagnée ,  comme 
nous  l’avons  vu  ,  d’une  inflammation  des  deux  membranes  qui 
revêtent  intérieurement  et  extérieurement  le  poumon.  Tant 
que  celte  inflammation  est  bornée  aux  portions  de  la  plèvre  et 
de  lamembrane  muqueuse  qui  appartiennent  à  la  portion  phlo- 
gosée  du  parenchyme  pulmonaire,  il  n’y  a  point,  comme  nous 
l’avons  dit ,  réunion  de  plusieurs  maladies  ;  la  pleurésie  ne 
donne  lieu  alors  à  aucun  épanchement  important,  à  raison  de 
la  résistance  qu’offre  le  poumon  enflammé.  Mais  si  l’inflamma¬ 
tion  de  la  plèvre  ou  de  la  muqueuse  bronchique  s’étend  à  une 
portion  plus  considérable,  et  à  plus  forte  raison  à  la  totalité 
de  ces  membranes,  il  y  a  alors  véritablement  complication, 
comme  dans  les  cas  où  il  y  aurait  pneumonie  d’un  côté  et  pleu¬ 
résie  de  l’autre. 

Sur  deux  cent  quarante -sept  malades  atteints  de  pneu¬ 
monie,  M.  le  docteur  Grisolle  en  a  trouvé  trente -un  qui 
ont  offert  pendant  la  vie  des  signes  évidens  de  pleurésie  avec 
épanchement  plus  ou  moins  considérable.  Cette  complication, 
qui  constitue  la  pleuropneumonie ,  a  été  observée  avec  la 
même  féquence  à  droite  et  à  gauche.  Quel  que  soit  le  siège 
de  la  pneumonie ,  l’épanchement  occupe  les  parties  les  plus 
déclives,  à  moins  que  d’anciennes  adhérences  ne  l’en  em¬ 
pêchent. 

La  quantité  du  liquide  est  le  plus  ordinairement  en  raison 
inverse  de  l’étendue  de  la  lésion  pulmonaire  et  du  degré  de 
densité  du  parenchyme;  les  signes  physiques  fournis  par  la 
percussion  et  l’auscultation  présentent  quelques  différences, 
selon  que  la  collection  de  sérosité  est  abondante  ou  mé¬ 
diocre. 
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Dans  le  premier  cas,  en  auscultant  avec  soin  la  poitrine 
vers  la  racine  des  poumons  et  l’angle  inférieur  de  l’omoplate, 
où  le  poumon  est  refoulé  par  le  liquide,  on  distingue,  dans 
un  ou  dans  plusieurs  points  ,  mais  toujours  dans  une  très 
petite  étendue,  du  râle  crépitant,  tandis  que  dans  les  autres 
parties  du  thorax  on  trouve  les  signes  ordinaires  des  épan- 
chemens  pleurétiques.  Laennec  assure  avoir  pu  constater, 
dans  quelques  cas ,  que  la  résolution  de  cette  variété  de  la 
pneumonie  était  plus  lente  qu’elle  ne  l’est  quand  il  n’existe 
pas  d’épanchement  pleurétique.  — Dans  la  seconde  variété ,  il 
arrive  quelquefois  que  l’épanchement  pleurétique  existe  dans 
une  portion  de  la  poitrine,  et  la  pneumonie  dans  un  autre; 
le  premier,  à  la  base,  la  seconde,  au  sommet  du  thorax.  Dans 
ce  cas,  les  phénomènes  propres  à  chacune  de  ces  affections  se, 
montrent  distinctement  dans  leur  étendue  respective.  D’autres 
fois  il  existe  simultanément  dans  la  même  région ,  et  particu¬ 
lièrement  à  la  base  de  la  poitrine,  une  inflammation  du  paren¬ 
chyme  des  poumons  ,  et  un  épanchement  presque  toujours 
médiocre  dans  la  portion  correspondante  de  la  plèvre  ;  et 
alors  les  symptômes  propres  aux  deux  affections  se  confondent 
ou  sont  modifiés  les  uns  par  les  autres. Ces  faits,  que  nous 
avons  eu  occasion  de  constater  pour  la  première  fois  à  la 
clinique  de  lai  Charité,  ont  été  depuis  lors  maintes  fois 
vérifiés.  Dans  ces  cas,  le  son  est  mat  dans  les  points  oc¬ 
cupés  par  le  liquide,  et  dans  la  même  région,  l’auscultation 
fait  entendre  une  respiration  bronchique,  dont  l’intensité  va 
en  diminuant  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  la  base  du 
thorax;  et  à  ce  signe  se  joint  l’égophonie  ou  un  retentissement 
de  la  voix  qui  tient  à  la  fois  de  l’égophonie  et  de  la  broncho¬ 
phonie.  Chez  un  certain  nombre  de  malades,  aucun  bruit  ne  se 
fait  entendre  par  l’acte  de  la  respiration  dans  la  région  occupée 
par  la  matité  ;  et  ce  n’est  que  lorsqu’on  fait  tousser  le  malade 
qu’on  distingue,  dans  l’inspiration  forte  et  rapide  qui  suc¬ 
cède  immédiatement  à  la  toux ,  le  râle  crépitant ,  qui ,  joint  à  la 
consistance  visqueuse  et  à  la  couleur  sanguinolente  des  cra¬ 
chats,  ne  laisse  aucun  doute  sur  l’existence  simultanée  de  la 
pleurésie  et  de  la  pneumonie.  Lorsque  l’épanchement  de¬ 
vient  plus  considérable,  la  crépitation  cesse  quelquefois  d’être 
perceptible  pendant  un  certain  nombre  de  jours  ;  elle  repa¬ 
raît  plus  tard,  et  peut  être  même  entendue  dans  les  inspi- 
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rations  ordinaires,  à  mesure  que  la  résorption  du  liquide 
s’opère.  On  voit  que  c’est  la  présence  de  l’épanchement  in¬ 
terposé  entre  le  poumon  et  les  parois  de  la  poitrine  qui 
masque  les  signes  stéthoscopiques  de  la  pneumonie  ;  et  il  suffît 
quelquefois  de  déplacer  momentanément  la  sérosité  èn  cou¬ 
chant  le  malade  sur  le  ventre ,  pour  percevoir  ces  signes  dans 
les  points  où  ils  n’avaient  pu  être  entendus.  Enfin ,  il  est  une 
dernière  variété  de  la  pleuro-pneumonie  que  nous  ne  ferons 
qu’indiquer  :  c’est  celle  dans  laquelle  l’épanchement  pleuré¬ 
tique  survient  à  mesure  que  s’opère  la  résolution  de  la  pneu¬ 
monie  :  la  cessation  du  râle  crépitant ,  remplacé  quelquefois 
par  la  respiration  bronchique ,  et  la  diminution  simultanée 
de  la  sonorité  de  la  poitrine ,  pourraient  faire  croire  que  la 
pneumonie  est  parvenue  au  second  degré  ;  mais  l’apparition 
de  l’égophonie,  et  si  celle-ci  disparaît,  la  dilatation  du  côté 
affecté  coïncidant  avec  un  amendement  notable  des  phéno¬ 
mènes  locaux  et  généraux,  ne  laissent  à  l’observateur  attentif 
aucun  doute  sur  le  changement  survenu  dans  le  siège  de  la 
maladie. 

Lorsque  la  pleuro-pneumonie  marche  vers  son  déclin,  il 
n’est  pas  rare  d’entendre,  à  mesure  que  la  matité  diminue,  un 
bruit  de  frottement  dû  au  rapprochement  des  deux  feuillets 
de  la  plèvre  revêtus  de  pseudomembranes  d’une  certaine 
épaisseur.  Ce  bruit,  après  avoir  persisté  pendant  quelques 
jours,  avec  des  caractères  plus  ou  moins  évidens,  diminue 
et  disparait  ;  en  même  temps  le  murmure  respiratoire  devient 
graduellement  plus  distinct  ;  la  sonorité  de  la  poitrine  se 
rétablit  plus  lentement,  et,  dans  quelques  cas,  enfin,  où 
l’épanchement  a  été  fort  abondant,  il  peut  se  produire  un  ré¬ 
trécissement  du  thorax. 

La  complication  de  la  pneumonie  avec  le  catarrhe  pulmo¬ 
naire  aigu  est  aussi  très  fréquente.  M.  Grisolle  l’a  constatée 
chez  plus  du  quart  des  sujets,  et  beaucoup  plus  souvent  chez 
l’homme  que  chez  la  femme.  Cette  complication  se  présente , 
d’ailleurs ,  sous  plusieurs  formes  :  tantôt  la  pneumonie  sur¬ 
vient  quelques  jours  après  l’invasion  du  catarrhe ,  tantôt  la 
pneumonie  se  résout  en  quelque  sorte  en  un  simple  catarrhe, 
tantôt  enfin  ces  deux  affections  se  développent  ensemble,  et 
marchent  de  concert.  Le  catarrhe  aigu,  qui  précède  de  quel¬ 
ques  jours  seulement  la  pneumonie ,  peut  en  être  considéré 
Diet.  dt  Uéd.  wcv.  13 


194  PNÜCMONIE. 

comme  le  premier  degré  :  ses  symptômes  se  fondent  en  quelque 
manière  dans  ceux  de  la  pneumonie  ;  le  râle  crépitant  succède 
au  râle  muqueux,  la  gêne  de  la  respiration  augmente,  le? 
crachats  deviennent  sanguinolens  et  visqueux  ;  tous  les  phé¬ 
nomènes  qui  appartenaient  au  calarrlie  ont  disparu,  üne 
succession  inverse  a  lieu  dans  les  cas  où ,  vers  le  déclin  d’une 
pneumonie ,  ses  symptômes  sont  peu  à  peu  remplacés  par 
ceux  d’un  simple  catarrhe.  Enfin,  dans  les  cas  où  le  palarrhe 
pulmonaire  aigu  et  la  pneumonie  existent  simultanément, 
les  symptômes  du  premier  prédominent  le  plus  souvent;  ceux 
de  la  pneumonie,  au  contraire,  sont  ordinairement  obscurs  et 
faciles  à  méconnaître  ;  le  point  de  côté  est  souvent  accompa¬ 
gné  de  douleur  et  de  chaleur  derrière  le  sternum  ;  la  toux 
a  plus  souvent  lieu  par  quintes.  Les  crachats  de  la  pneu¬ 
monie  sont  quelquefois  noyés  dans  ceux  du  catarrhe;  ou  bien, 
au  milieu  de  crachats  muqueux  abondans,  on  ça  aperçoit 
seulement  çà  et  là  quelques-uns  dont  la  viscosité  est  plua 
grande,  dont  la  couleur  offre  une  teinte  légèrement  jaune, 
verte  ou  rouge;  l’oreille  appliquée  sur  la  poitrine  entend 
presque  partout  un  râle  sonore  ou  muqueux  plus  ou  moins 
fort;  ce  n’est  qu’en  répétant  l’auscujtatioa  sur  beaucoup  d’en¬ 
droits  ,  qu’en  apportant  une  grande  attention  à  distinguer  les 
différens  bruits  qui,  avec  des  degrés  divers  de  force,  vien¬ 
nent  frapper  l’oreille,  qu’on  parvient  à  reconnaître  dans  un 
ou  dans  plusieurs  points  le  râle  crépitant,  ou  la  respiration 
bronchique,  signes  de  la  pneumonie,  dont  l’existence  est 
d’ailleurs  confirmée  par  les  résultats  de  la  percussion, 

D’autres  complications  de  la  pneumonie  peuvent  encore 
survenir  dans  l’appareil  circulatoire.  Telle  est  la  péricardite, 
qui  a  paru,  à  quelques  observateurs,  coïncider  plus  fréquem¬ 
ment  avec  l’infiammation  du  poumon  gauche ,  mais  qui  peut 
aussi  coexister  avec  celle  du  poumon  droit. 

En  parlant  des  lésions  anatomiques,  nous  avons  déjà  signalé 
les  concrétions  fibrineuses  qu’on  trouve  fréquemment  dans 
le  cœur  et  les  gros  vaisseaux.  Ces  concrétions  peuvent,  dans 
quelques  cas,  se  former  pendant  la  vie;  certains  faits  ,  rares 
encore,  semblent  indiquer  que  le  poumon  gauche,  tuméfié 
et  induré  par  l’hépatisation ,  peut  exercer  sur  l’aorte  thora¬ 
cique  une  pression  capable  de  faciliter  la  coagulation  du  sang. 
La  plasticité  plus  grande  de  ce  fluide,  due  à  l’état  inflarama- 
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toire,  contribue  sans  doute  au  même  résultat  ;  dans  quelques 
cas ,  enfin ,  la  formation  de  ces  caillots  peut  se  lier  à  un  état 
phlegraasique  de  la  membrane  interne  du  cœur  et  des  gros 
raisseaux;  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  ce  dernier  fait  aussi 
fréquent  dans  la  pneumonie  que  l’ont  dit  quelques  patholo¬ 
gistes,  et  il  faut  se  garder  de  conclure  à  l’existence  d’une 
endocardite  ou  d’une  inflammation  de  l’aorte ,  toutes  les 
fois  que  l’on  trouve  sur  la  membrane  précitée  une  simple  rou¬ 
geur  sans  altération  caractéristique  d’une  phlegmasie. 

II  est  encore  une  autre  affection  qui  complique  assez  souvent 
la  pneumonie,  et  qui  peut  quelquefois  s’y  rattacher  d’une  ma¬ 
nière  plus  ou  moins  directe  :  c’est  l’ictère.  Nous  avons  constaté 
cette  complication  sept  fois  sur  soixante-dix  cas  de  pneumo¬ 
nie  dans  le  courant  de  l’année  clinique  de  1838  ;  et  sur 
deux  cent  soixante-dix-sept  malades  ,  M.  Grisolle  l’a  ren¬ 
contrée  vingt  fois.  Parmi  ces  vingt-sept  cas  d’ictère ,  l'inflam¬ 
mation  du  poumon  siégeait  vingt  fois  à  droite,  six  fois  à  gauche, 
et  une  fois  des  deux  côtés.  La  coloration  jaune  des  tégumens 
et  de  la  sclérotique  est  le  plus  souvent  le  seul  phénomène  de 
cette  complication;  ailleurs,  il  s’y  joint  de  l’amertume  à  la 
bouche  et  des  vomissemens  .bilieux.  Le  plus  ordinairement 
aussi  l’ictère  n’est  pas  de  longue  durée,  et  disparaît  avec  la 
pneumonie.  Quelques  pathologistes  ont  cherché  à  l’expliquer, 
en  admettant  que  l’inflammation  du  poumon  se  propageait  par 
voie  de  continuité  à  la  face  convexe  du  foie.  Cette  hypothèse 
ne  serait  toutefois  admissible  que  pour  les  cas  dans  lesquels 
la  pneumonie  occupe  la  base  du  poumon  droit  ;  et  dans  ces 
cas  même,  on  n’a  presque  jamais  constaté,  après  la  mort, 
l’existence  de  la  phlegmasie  du  foie  ou  de  son  enveloppe. 

Quant  aux  pneumonies  consécutives,  eiles  présentent  aussi 
quelques  caractères  particuliers  dépendant,  d’une  part,  de  la 
circonstance  même  dans  laquelle  la  phlegmasie  du  poumon 
se  déclare,  et,  d’autre  part,  de  la  nature  de,  l’affection  pre¬ 
mière  qu’elle  vient  compliquer.  Elles  offrent ,  en  général,  des 
traits  spéciaux  dans  leur  mode  d’apparition  et  dans  leur  ex¬ 
pression  symptomatologique  :  leur  début  est  souvent  obscur, 
et  ne  s’annonce,  dans  les  maladies  chroniques  surtout,  que 
par  une  fièvre  et  une  dyspnée  insolite,  et  dans  les  maladies  ai¬ 
guës,  par  une  prostration  subite  et  une  aggravation  rapide  des 
phénomènes  fébriles.  Elles  revêtent  souvent  la  forme  typhoïde 
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ou  adypamique  :  c’est  ce  que  l’on  observe  principalement  quand 
l’inflammation  pulmonaire  survient  dans  le  cours  de  maladies 
de  nature  grave,  telles  qu’une  variole  confluente,  une  rou¬ 
geole  intense,  etc.5  quelquefois  encore,  dans  ces  cas,  elle 
apparaît  escortée  de  phénomènes  ataxiques,  tels  que  délire,  sou¬ 
bresauts  des  tendons,  etc.  Leurs  symptômes  propres  sont  fré¬ 
quemment  aussi  voilés  par  ceux  de  la  maladie  première,  et  elles 
passent  nombre  de  fois  inaperçues.  C’est  ce  qui  a  lieu  surtout 
pour  cette  variété  de  pneumonie  consécutive  qui  survient  dans 
les  derniers  jours  ,  et  presque  dans  les  derniers  momens  de  la 
vie.  L’absence  de  douleur  de  côté,  de  crachats,  et  quelque¬ 
fois  même  de  dyspnée,  fait  souvent  méconnaître  cette  espèce 
de  pneumonie;  une  exaspération  notable  dans  les  symptômes 
est  souvent  le  seul  signe  qui  puisse  faire  soupçonner  le  déve¬ 
loppement  d’une  affection  nouvelle  ;  et  quand  ce  soupçon  s’est 
présenté  au  médecin ,  l’exploration  attentive  de  la  poitrine 
par  l’auscultation  et  la  percussion  doit  le  conduire  à  èn  recon¬ 
naître  la  cause.  Mais  comme  cette  pneumonie  occupe  presque 
toujours  la  partie  postérieure  des  poumons ,  et  qu’il  serait 
nécessaire,  pour  ce  genre  d'exploration,  de  faire  mettre  à  leur 
séant  des  malades  parvenus  au  dernier  degré  de  la  faiblesse , 
et  chez  lesquels  le  moindre  mouvement  peut  provoquer  une 
défaillance  mortelle,  je  pense  qu’un  médecin  probe  aimera 
mieux ,  dans  des  cas  de  ce  genre ,  rester  volontairement  dans 
une  incertitude  qui  n’a  pas  d’inconvénient,  que  de  compro¬ 
mettre  le  dernier  souffle  de  vie  d’un  agonisant  par  une  cu¬ 
riosité  tout  au  moins  intempestive. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  pneumonie  est  facile  dans 
le  plus  grand  nombre  de  cas  :  la  réunion  des  signes  qui  lui  sont 
propres ,  tels  que  la  douleur  de  côté ,  la  dyspnée ,  la  toux 
douloureuse ,  les  crachats  visqueux ,  la  fièvre ,  la  respiration 
bronchique,  la  bronchophonie  et  l’obscurité  du  son  rendu 
par  la  poitrine ,  le  râle  crépitant,  permettent,  d’une  part,  d’en 
reconnaître,  non-seulement  l’existence,  mais  encore  le  siège, 
l’étendue  et  le  degré  où  elle  est  parvenue;  et,  d’autre  part,  de 
distinguer  la  pneumonie  des  diverses  affections  de  la  poitrine 
qui  ont  avec  elle  plus  ou  moins  d’analogie. 

Les  maladies  dont  les  symptômes  offrent  le  plus  de  ressem¬ 
blance  avec  ceux  de  la  phlegmasie  du  poumon ,  et  qui  pour¬ 
raient  être  confondues  avec  elle,  sont  labronchite  aiguë  fébrile , 
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surtout  celle  qui  envahit  les  petites  ramifications  de  l’arbre 
aérien,  la  pleurésie,  l’œdème  du  poumon,  et  certaines  formes 
de  phthisie  pulmonaire.  Mais  dans  la  bronchite,  la  douleur  se 
fait  sentir  derrière  le  sternum ,  la  toux  est  moins  pénible,  les 
crachats  ne  sont  point  rouillés;  on  entend  d’abord  du  râle 
sonore,  sibilant,  et  le  râle  humide  qui  survient  ensuite  est 
formé  de  bulles  plus  grosses,  plus  inégales,  et  existe  géné¬ 
ralement  des  deux  côtés,  à  la  partie  postérieure  et  inférieure 
delà  poitrine  (roj.  Bronchite  ). —  Dans  l’œdème,  la  douleur 
de  côté  manque ,  ainsi  que  les  crachats  sanguinolens ,  le  râle 
est  à  bulles  plus  humides,  il  persiste  plus  long-temps  au  même 
degré  ,  et  l’on  n’observe  pas  les  phénomènes  généraux  qu’en¬ 
traîne  nécessairement  l’inflammation  aiguë  d’un  viscère  impor¬ 
tant  (  voy.  Poumon  (  œdème  du  ). 

La  pleurésie ,  à  sa  première  période ,  offrant,  comme  la  pneu¬ 
monie  commençante,  une  douleur  de  côté ,  de  la  dyspnée,  une 
toux  pénible,  et  un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense, 
le  diagnostic  pourrait  être  pendant  quelque  temps  incertain  ; 
mais  le  doute  ne  saurait  se  prolonger  :  l’absence  des  crachats, 
l’absence  du  râle  crépitant,  éloigneraient  bientôt  l’idée  delà 
pneumonie ,  et  la  pleurésie  ne  tarderait  pas  à  se  caractériser 
par  les  signes  d’un  épanchement  dans  la  plèvre.  Cependant , 
arrivée  à  ce  degré ,  la  pleurésie,  offrant  encore  quelques  signes 
qu’on  retrouve  aussi  dans  la  pneumonie  à  l’état  d’hépatisa¬ 
tion,  il  pourrait  encore  exister  quelque  incertitude,  si  l’on  ne 
connaissait  pas  la  marche  que  la  maladie  a  suivie  jusque-là; 
mais,  en  général,  la  matité  est  plus  complète  dans  l’épanche¬ 
ment,  le  retentissement  de  la  voix  est  plus  chevrotant,  et , 
dans  le  cas  où  il  existe  du  souffle  tubaire ,  celui-ci  a  d’ordi¬ 
naire,  dans  la  pleurésie,  un  timbre  plus  aigu  et  ùn caractère 
d’éloignement  qu’il  n’a  point  dans  la  pneumonie  ;  il  a  d’ail- 
’  leurs  son  maximum  près  des  grosses  bronches ,  et  va  en  di¬ 
minuant  à  mesure  qu’on  descend  vers  la  base  de  la  poitrine, 
tandis  que,  dans  la  pneumonie,  il  est,  avec  la  matité  du  thorax, 
dans  un  rapport  beaucoup  plus  constant.  Ces  signes,  du  reste, 
sont  constamment  accompagnés,  dans  la  pneumonie,  de  phé¬ 
nomènes  généraux  très  graves ,  tandis  que  dans  les  épanche- 
mens  pleurétiques  ils  sont  d’ordinaire  beaucoup  moindres,  et 
quelquefois  même  à  peine  marqués.  Enfin,  l’absence  de  cra¬ 
chats  caractéristiques,  et  plus  tard  l’absence  de  tout  bruit 
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respiratoire  et  la  dilatation  de  la  poitrine  dissiperont  tous  les 
doutes. 

Ainsi  la  pneumonie  ne  peut  guère  être  confondue  avec  les 
maladies  qui  ont  avec  elle  le  plus  de  ressemblance,  quand  elle 
se  présente  avec  tous  les  symptômes  qui  lui  sont  propres. 
Mais  plusieurs  de  ceux-ci  peuvent  manquer  isolément  ou  à  la 
fois  :  il  est  alors  plus  facile  de  la  confondre,  et  souvent  même 
d’en  méconnaître  l’existence.  Ainsi  la  douleur  est  quelquefois 
légère  ou  nulle,  la  dyspnée  peu  prononcée;  l’expectoration 
peut  être  supprimée,  ou  consister  seulement  dans  des  crachats 
muqueux;  le  son  rendu  par  la  percussion  peut  rester  clair, 
si  la  pneumonie  est  disséminée  ou  circonscrite  et  éloignée  de 
la  surface  du  poumon,  le  râle  crépitant  ne  pas  être  perçu  si 
la  partie  malade  est  séparée  de  l’oreille  par  une  certaine  épais¬ 
seur  de  parenchyme  resté  sain;  enfin  la  percussion  et  l’aus¬ 
cultation  peuvent  n’être  pas  praticables  dans  les  cas  où  la 
prostration  est  extrême.  Ce  sont  surtout  les  pneumonies  des 
vieillards,  celles  qui  surviennent  dans  le  cours  d’une  autre 
maladie  qui  absorbe  l’attention,  ce  sont  souvent  encore  les 
pneumonies  des  agonisans ,  qui  peuvent  ainsi  passer  inaper¬ 
çues.  Aussi  le  médecin  prévenu  de  ces  difficultés ,  et  se  rap¬ 
pelant  combien  cette  phlegmasie  est  fréquente  dans  toutes  les 
affections  fébriles,  aiguës  ou  chroniques,  lors  même  que  le 
malade  ne  présente  aucun  trouble  spécial  de  la  respiration , 
doit-il  diriger  particulièrement  son  attention  vers  la  poitrine, 
et  s’assurer,  par  une; exploration  exacte  et  souvent  répétée, 
qu’il  n’existe  et  qu’il  ne  survient  aucun  s^ne  de  phlegmasie 
pulmonaire. 

Pronostic.  —  La  pneumonie  est  toujours  une  maladie  sé¬ 
rieuse  :  celle  qui  débute  avec  l’apparence  la  plus  bénigne  de¬ 
vient  quelquefois  très  grave  dans  ses  progrès ,  et  peut  finir  par' 
se  terminer  d’une  manière  funeste.  Du  reste ,  le  pronostic  est 
subordonné  à  beaucoup  de  circonstances ,  telles  que  l’étendue, 
le  siège  et  le  degré  de  la  pneumonie,  l’âge,  le  sexe  et  la 
constitution  des  individus,  la  gravité  des  symptômes  généraux 
et  locaux. — Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  la  pneumonie  qui 
affecte  à  la  fois  les  deux  poumons  est  plus  grave  que  celle  qui 
est  bornée  à  un  seul  :  sur  une  série  de  huit  années,  de  1832 
à  1839,  la  mort  eut  lieu  dans  la  moitié  des.  pneumonies  dou¬ 
bles  observées  par  nous  à  la  clinique  de  l’Iîôtel-Dieu  ,  tandis 
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que  j  parmi  tes  pneumonies  latérales ,  la  mortalité  a  été  d’un 
sur  sept  environ.  La  gravité  est  aussi  proportionnée  à  détendue 
du  poumon  que  rinllammàtion  occupe  :  c’est  un  fait  qui  n’a 
pas  besoin  de  démonstration,  et  que  l’expérience  confirmé 
tous  les  jours.  Sur  cinq  cas  de  pneumonie  de  la  totalité  d’un 
poumon,  observés  en-1838  et  39,  quatre  se  terminèrent  par 
là  mort.  Quant  à  l’influence  du  côls  affecté ,  quelques  auteurs 
ont  admis  que  la  pneumonie  droite  est  plus  grave  que  la  gâuchê; 
mais  il  faut  tenir  compte  de  tous  les  élemens  qui  peuvent  exer¬ 
cer  leur  influence  indépendamment  du  siège  de  la  maladie: 
c’est  ainsi  que  le  poumon  droit  étant  plus  volu.mineux  que  lè 
gauche,  l’inflammation  delà  totalité  du  premier  doit  être  plus 
dangereuse  que  celle  du  second.  Aussi  M.  le  docteur  Grisolle, 
ayant  réuni  un  nombre  égal  de  pneumonies,  droites  et  gau¬ 
ches,  assez  semblables  entré  elles  sous  le  rapport  du  sexe, 
de  l’âge  et  de  la  constitution  des, sujets,  ainsi  que  par  l’éten¬ 
due  de  la  phlegmasie ,  a  trouvé  que  la  mortalité  avait  été  la 
même  dans  les  deux  ordres  de  faits. 

Quant  à  l’influence  du  siège  de  la  maladie  dans  lés  différenS 
points  d’un  même  poumon,  l’observation  apprend  que  la 
pneumonie  du  lobe  supérieur  est  généralement  plus  grave  que 
celle  du  lobe  inférieur:  sur  dix-neuf  pneumonies  du  sommet, 
traitées  à  la  Clinique  en  1838  et  39,  cinq  cas  (ou  le  quart  en¬ 
viron)  se  sont  terminés  par  la  mort,  tandis  que,  sur  quatre- 
vingt- quatre  malades  atteints  de  pneumonie  de  la  base,  il 
n’y  en  a  eu  que  huit  (c’est-à-dire  le  dixième)  qui  ont  suc¬ 
combé.  M.  le  docteur  Grisolle,  recherchant  la  gravité  propor¬ 
tionnelle  des  pneumonies  du  lobe  supérieur  et  de  celles  du 
lobe  inférieur,  chez  des  Sujets  qui  offraient  un  âge  moyen 
de  trente-six  à  trente-huit  ans,  a  trouvé  que,  chez  les  pre¬ 
miers,  la  mortalité  s’élevait  à  un  cinquième,  tandis  quelle 
n’était  présqüe  que  d’un  huitième  chez  les  seconds.  —  Enfin  la 
pneumonie  aU  premier  degré  offre  beaucoup  plus  de  chances 
de  guérison  que  celle  qui  est  parvenue  au  second;  celle-ci  en 
offre  d’autant  moins  qu’il  ÿ  a  plus  de  jours  que  durent  les 
signes  de  rhépâtisation;  la  plus  grave  de  toutes  est  la  pneu¬ 
monie  gangréneuse. 

Pour  ce  qui  ést  deS  diverses  conditions  individuelles  ou  exté¬ 
rieures  au  milieu  desquelles  la  maladie  se  développe  et  suit  son 
cours  :  Và'ge  d’abord  êxefee  sür  la  mortalité  de  la  pneumonie 
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une  influence  constatée  par  tous  les  relevés  cliniques.  Très 
meurtrière  chez  les  nouveau -nés ,  ce  qu’il  faut  attribuer  en 
partie  aux  complications  si  fréquentes  à  cette  époque  de  la 
vie,  la  pneumonie  primitive,  franche,  est  beaucoup  moins 
grave  chez  les  enfans  de  deux  à  cinq  ans,  et  elle  est  le 
plus  ordinairement  bénigne  chez  ceux  d’un  âge  plus  avancé. 
A  partir  de  la  puberté  jusqu’à  l’âge  de  vingt  ans ,  elle  pré¬ 
sente  un  caractère  de  bénignité  bien  remarquable  :  sur  cin¬ 
quante-neuf  cas  de  pneumonie,  observés  dans  les  salles  de 
clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  dans  une  période  de  dix 
ans  (1832  à  1842) ,  chez  des  sujets  de  quinze  à  vingt  ans ,  la 
mort  n’eut  lieu  que  deux  fois,  et  encore  était-ce  chez  des  su¬ 
jets  affaiblis  par  des  maladies  antérieures.  Après  la  vingtième 
année,  la  pneumonie  reprend  un  caractère  de  gravité  d’autant 
plus  grand  que  les  individus  sont  arrivés  à  un  âge  plus 
avancé  de  la  vie  :  dans  cette  même  période  de  dix  ans  ,  pen¬ 
dant  laquelle  il  ne  périt  qu’un  malade  sur  trente  environ 
parmi  ceux  qui  n’avaient  pas  dépassé  la  vingtième  année,  la 
mortalité  s’éleva,  en  moyenne,  à  un  sur  huit  chez  les  sujets 
compris  entre  vingt  et  quarante  ans;  elle  atteignit  le  chiffre 
proportionnel  de  un  sur  cinq  chez  les  individus  âgés  de  qua¬ 
rante  à  soixante  ans ,  et  frappa  enfin  près  de  la  moitié  de  ceux 
qui  avaient  dépassé  leur  soixantième  année.  Dans  l’hiver  de 
1810  à  1811,  les  pneumonies  furent  assez  fréquentes  dans  les 
salles  de  la  Salpêtrière,  auxquelles  j’étais  attaché  comme  élève 
interne  :  la  terminaison  fut  constamment  funeste  chez  les 
femmes  qui  avaient  atteint  soixante-dix  ans.  Ces  derniers  faits , 
quoique  assez  nombreux ,  ne  font  pas  règle  :  on  voit  quelques 
sujets  âgés  de  soixante-quinze,  et  de  quatre-vingts  ans,  guérir 
d’une  pneumonie ,  mais  leur  nombre  est  très  petit. 

Le  sexe  est  aussi  un  élément  de  pronostic  :  les  relevés  cli¬ 
niques  démontrent  que  la  mortalité  chez  les  femmes  est  d’un 
tiers  ou  du  double  plus  considérable  que  chez  les  hommes.  La 
pneumonie  est  également  plus  grave  chez  les  sujets  à  consti¬ 
tution  débile,  chez  ceux  qui  font  abus  de  liqueurs  alcooliques, 
et,  en  général,  chez  ceux  qui  sont  placés  dans  des  condi¬ 
tions  sociales  défavorables,  qu’elle  ne  l’est  chez  les  individus 
placés  dans  des  conditions  inverses.  C’est  à  ces  motifs  qu’est 
due  probablement  la  mortalité  proportionnellement  plus  con¬ 
sidérable  dans  les  grandes  villes  que  dans  les  campagnes. 
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La  pneumonie  est  plus  grave  dans  les  hôpitaux  que  dans  les 
maisons  particulières  :  la  principale  raison  de  cette  différence 
tient  sans  doute  à  ce  que  la  plupart  des  malades  n’arrivent 
dans  les  hôpitaux  que  plusieurs  jours  après  l’invasion  de  la 
pneumonie,  et  quelques-uns,  quand  le  mal  est  déjà  au-dessus 
de  tout  remède.  Aussi,  dans  ces  conditions,  la  mortalité  s’élève- 
t-elle  au  quart  environ  des  sujets;  tandis  que,  hors  des  hô¬ 
pitaux  ,  sans  qu’elle  ait  été  établie  avec  précision  ,  tous  les 
médecins  reconnaissent  qu’elle  est  beaucoup  moindre. 

L’influence  des  saisons  est  moins  certaine;  cependant,  eu 
consultant  nos  relevés  sommaires  de  1832  à  1839,  nous  trou¬ 
vons  que,  sur  huit  années,  il  y  en  a  six  dans  lesquelles  la  mor¬ 
talité  a  été  proportionnellement  plus  grande  ,  du  1®’’  avril  au 
1"  septembre,  que  du  l*''  novembre  à  la  fin  de  mars.  11  est, 
enfin,  quelques  circonstances  accidentelles  de  la  vie  qui  ajou¬ 
tent  à  la  gravité  de  la  pneumonie  :  telles  sont  la  grossesse  et 
l’état  puerpéral. 

Quant  à  l’influence  des  diverses  Jormes  résultant  de  l’en¬ 
semble  des  phénomènes ,  la  pneumonie  ataxique  offre  un 
grand  danger,  et  la  pneumonie  adynamique  est  encore  plus 
fréquemment  mortelle.  ..Parmi  les  symptômes  qui  rendent  le 
pronostic  très  fâcheux ,  on  doit  ranger  une  gêne  considérable 
et  une  grande  fréquence  delà  respiration,  l’orthopnée,  une 
expectoration  laborieuse  ou  supprimée.  Les  crachats  méritent 
aussi  une  grande  attention  sous  le  rapport  de  leur  caractère, 
à  raison  des  signes  pronostiques  qu’ils  fournissent  quelque¬ 
fois  :  lorsque,  au  début  de  la  maladie,  ils  sont  clairs,  rou¬ 
geâtres  ou  brunâtres,  semblables  à  une  dissolution  légère 
de  gomme  arabique ,  et  couverts  d’une  mousse  blanche , 
ou  lorsque,  à  une  époque  avancée,  ils  deviennent  grisâtres , 
ternes,  sales  et  fétides,  ils  annoncent  presque  invariablement 
une  terminaison  funeste.  Des  sueurs  abondantes  dès  le  dé¬ 
but  ,  un  dévoiement  considérable ,  des  lipothymies ,  des  syn¬ 
copes,  ou  bien  encore,  à  une  époque  avancée,  un  délire  per¬ 
manent  ,  sont  du  plus  fâcheux  augure.  Bien  que  le  pouls  ne 
fournisse  communément,  dans  la  pneumonie,  que  des  si¬ 
gnes  d’une  importance  secondaire,  cependant,  quand  la  fré¬ 
quence  atteint,  et  surtout  dépasse  cent  quarante  pulsations 
par  minute,  le  danger  est  très  grand;  il  est  très  prochain 
quand  le  pouls  devient  irrégulier  et  inégal.  Ici,  enfin,  comme 
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dans  toutes  les  autres  maladies,  la  persistance  des  symptômes, 
malgré  l’emploi  des  moyens  thérapeutiques  appropriés,  ajouté 
à  la  gravité  du  pronostic.  Il  est  inutile  de  rappeler  que  les. 
conditions  sont  d’autant  plus  fâcheuses  que  le  traitement  est 
Commencé  à  une  époque  plus  éloignée  du  début  de  la  maladie. 
Enfin  les.  pneumonies  secondaires  sont  incomparablement  plus 
graves  que  les  pneumonies  primitives  :  le  danger  est,  d’ailleurs, 
proportionné  à  la  nature  de  la  maladie  première,  à  sa  duréè 
plus  ou  moins  grande,  et  le  pronostic  est  d’autant  plus  grave 
que  l’épuisement  du  malade  laisse  moins  de  ressources  à  la 
thérapeutique. 

Traitement.  — En  raison  des  différences  que  la  pneumonie 
présente,  le  traitement  de  cette  affection  ne  saurait  être  tou¬ 
jours  identique.  Il  devra  nécessairement  varier,  non-seulement 
selon  le  degré  auquel  la  maladie  est  arrivée ,  mais  encore  selon 
îes  diverses  conditions  dans  lesquelles  elle  s’est  développée,  et 
selon  la  forme  particulière  qu’elle  revêt.  Parmi  les  agens  théra¬ 
peutiques  mis  en  usage,  les  uns  sont  spécialement  dirigés  contre 
la  maladie  elle-même,  les  autres  sont  destinés  à  combattre  cer¬ 
tains  phénomènes  prédominans,  ou  les  complications  surve¬ 
nues  pendant  son  cours.  Plusieurs  sortes  de  médications  sont 
employées  aujourd’hui  comme  base  du  traitement  :  telles  sont, 
én  première  ligne,  les  évacuations  sanguines  générales  et  lo¬ 
cales,  les  préparations  antimoniales  à  hautes  doses,  et  la  mé¬ 
thode  évacuante  ;  à  ces  moyens  l’on  associe  ,  dans  la  première 
période,  les  boissons  douces,  mucilagineuses,  les  caïmans,  les 
applications  émollientes,  narcotiques;  et  à  une  époque  plus 
avancée,  les  boissons  expectorantes  et  les  exutoires  sur  la 
poitrine;  enfin,  dans  tout  le  cours  de  la  maladie,  on  en  se¬ 
conde  l’action  par  le  repos  le  plus  complet  possible  des  organes 
respiratoires,  l’inspiration  d’un  air  tempéré,  l’abstinence  des 
alimens  ,  et  l’observation  des  autres  règles  de  l’hygiène. 

Les  saignées  sont,  depuis  l’origine  de  l’art,  le  principal 
moyen  de  traitement  qu’on  oppose  à  la  pneumonie.  Dans  au¬ 
cune  autre  inflammation  elles  n’ont  été  aussi  universellement 
employées  ;  dans  aucune  autre  elles  n’ont  été  faites  aussi 
largement ,  et  répétées  un  aussi  grand  nombre  de  fois  :  c’est 
que  dans  nulle  autre  affection  elles  nè  paraissent  mieux  indi¬ 
quées.  Les  émissions  sanguines  offrent,  dans  la  pneumonie,  le 
doubla  avantage  de  modérer  l’inflammation  d’un  viscère  im- 
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pôrtàat,  ét  dè  dirninuèr  autant  qiie  possible  le  travail  de 
l’organe  enflammé,  qui  ne  peut  pas  être  placé  dans  un  repos 
complet.  En  effet,  les  poumons  devant  à  eux  seuls  incessam¬ 
ment  recevoir  et  élaborer  une  quantité  de  sang  semblable  à 
celle  que  reçoivent,  dans  le  même  espace  de  temps,  tous  les 
autres  organes  réunis,  il  est  évident  que,  dimintiér  la  masse 
du  sang,  c’est  diminuer  leur  action ,  et  rendre,  qu’on  me  passe 
cette  expression,  leur  tâche  plus  légère.  Cependant,  à  plu¬ 
sieurs  époques,  on  a  vu  quelques  médecins  proscrire  l’emploi 
des  saignées,  et  il  est  encore  aujourd’hui  des  praticiens  qui 
n’en  font  point  usage  dans  le  traitement  de  la  pneumonie;  mais 
ce  fut  toujours,  et  c’est  encore  le  plus  petit  nombre.  L’efC- 
cacité  des  émissions  sanguines,  confirmée  à  la  fois  par  la 
théorie  et  par  l’autorité  des  praticiens  les  plus  illustres  de 
tous  les  siècles,  a  été  démontrée  expérimentalement  de  nos 
jours;  et  il  est  constaté,  par  l’analyse  des  faits  cliniques, 
qu’elles  modifient  heureusement  la  maladie,  et  en  abrègent 
la  durée. 

Il  faut  remarquer,  toutefois ,  que  les  saignées  ne  sont  point 
également  utiles  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie,  que  leur 
nombre  et  leur  dose  doivent  varier  selon  beaucoup  de  circon¬ 
stances,  qu’il  est,  enfin,  certains  cas  où  elles  doivent  être  écar¬ 
tées  complètement.  Elles  sont  généralement  d’autant  plus  effi¬ 
caces  ,  qu’elles  sont  faites  à  une  époque  moins  éloignée  de 
l’invasion,  qu’elles  sont,  dans  cette  période,  plus  abondantes 
et  répétées  à  de  plus  courts  intervalles.  Une  ou.deux  très  larges 
saignées  faites  dans  les  premières  heures  de  la  pneumonie  en 
ont  quelquefois  immédiatement  arrêté  les  progrès,  et  ont  ré¬ 
duit  à  deux  ou  trois  jours  la  durée  d'une  affection  qui  cesse 
rarement  avant  le  septième,  et  qui  se  prolonge  très  souvent 
beaucoup  au-delà.  Mais  dans  le  très  grand  nombre  de  cas  il- 
n’en  est  pas  ainsi  :  quels  que  soient  les  moyens  qu’on  lui  op¬ 
pose  ,  la  pneumonie  a  une  période  d’accroissement  qui  dure 
plusieurs  jours,  et  pendant  laquelle  les  saignées  ne  sont  sui¬ 
vies  que  d’une  rémission  courte,  à  peine  marquée,  qui  peut 
même  manquer  entièrement;  l’inefficacité  apparente  des  pre¬ 
mières  évacuations  sanguines  n’est  pas  alors  un  motif  suffisant 
pour  renoncer  à  de  nouvelles  saignées.  Celles-ci  sont  ordinai¬ 
rement  suiviés  d’une  amélioration  assez  évidente  pour  qu’on 
doive  croire  que  des  premières  étaient  indiquées,  et  qu’elles 
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ont  enrayé  les  progrès  de  la  maladie  à  une  époque  où  rien 
ne  pouvait  encore  en  diminuer  l’intensité. 

On  ne  saurait  déterminer  d’une  manière  générale  la  pé¬ 
riode  de  la  maladie  à  laquelle  on  ne  doit  plus  recourir  aux 
évacuations  sanguines  :  s’il  est  vrai  que  plus  on  s’éloigne  de 
l’invasion ,  et  moins  les  saignées  ont  d’efficacité ,  il  ne  faut  pas 
pour  cela ,  comme  l’ont  conseillé  quelques  auteurs ,  y  renon¬ 
cer  après  le  cinquième  ou  le  sixième  jour;  on  peut,  on  doit 
même  y  recourir  à  toutes  les  époques  de  la  maladie,  tant  que 
l’état  des  forces  le  permet,  et  que  l’intensité,  et  surtout  la  ré- 
crudescence  des  accidents  le  rendent  nécessaire. 

On  ne  saurait  davantage  fixer  d’avance ,  même  approximati¬ 
vement,  le  nombre  et  l’abondance  des  saignées  que  l’on  doit 
pratiquer  dans  un  temps  donné,  non  plus  que  la  quantité  ab¬ 
solue  de  sang  qu’il  est  convenable  de  tirer  dans  une  pneu¬ 
monie.  La  conduite  du  médecin  devra  varier  sous  ce  rapport, 
non  -  seulement  selon  l’époque  à  laquelle  on  commence  le 
traitement,  selon  l’étendue  et  l’opiniâtreté  du  mal,  mais  en¬ 
core  selon  la  physionomie  particulière  de  la  pneumonie ,  selon 
la  constitution  régnante ,  et  l’effet  des  premières  évacuations 
sanguines.  En  général ,  les  saignées  faites  à  une  époque  voisine 
du  début  peuvent  et  doivent  être  plus  copieuses  et  plus  rap¬ 
prochées  que  celles  que  l’on  pratique  plus  tard.  Si  les  pre¬ 
mières  peuvent  être  portées ,  chez  les  sujets  adultes  et  bien 
constitués,  jusqu’à  trois ,  quatre  palettes  et  quelquefois  plus, 
les  dernières  devront  souvent  n’être  que  d’une  à  deux.  Il  y 
aurait  danger  à  répéter  celles-ci  à  de  courts  intervalles, 
tandis  que  les  premières  peuvent  être  renouvelées  après 
douze  ou  vingt-quatre  heures.  Je  ne  doute  même  pas  qu’on 
ne  puisse,  au  début,  les  répéter  à  des  intervalles  plus  courts, 
en  faire,  par  exemple,  une  seconde  quelques  heures  après  la 
première,  et  si  l’affaiblissement  du  malade  n’y  met  pas  obs¬ 
tacle,  en  prescrire  une  troisième  après  ce  même  laps  de  temps. 
En  employant  ainsi  avec  énergie  les  évacuations  sanguines  à 
l’époque  de  la  maladie  où  l’expérience  a  prouvé  qu’elles  ont 
plus  d’efficacité ,  on  parviendrait  sans  doute ,  non-seulement  à 
abréger  la  durée  de  la  pneumonie ,  mais  à  ménager  même  le 
sang  du  malade  ;  car  deux  ou  trois  saignées  abondantes ,  faites 
dès  le  début ,  pourront  produire  ,  dans  beaucoup  de  cas,  au¬ 
tant  et  plus  d’effet  que  six  ou  huit  saignées  faites ,  suivant  la 
méthode  ordinaire ,  à  des  intervalles  plus  éloignés. 
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Elles  devront  être  employées  avec  plus  d’énergie  dans  les 
pneumonies  étendues  que  dans  les  phlegmasies  bornées  à  une 
petite  partie  du  poumon ,  et  mesurées ,  dans  tous  les  cas ,  d’a¬ 
près  la  résistance  qu’oppose  la  maladie.  Elles  seront  aussi  plus 
copieuses  et  plus  répétées  dans  les  inflammations  franches, 
primitives,  que  dans  les  pneumonies  secondaires,  ou  dans 
celles  qui  se  présentent  avec  un  caractère  d’adynamie.  Il  est 
encore  quelques  influences  épidémiques  qui  font  varier  les  ré¬ 
sultats  obtenus  par  les  saignées  :  on  doit  se  guider  d’après 
les  enseignements  fournis  par  l’expérience  des  faits  antérieurs, 
et  régler  l’énergie  de  ce  moyen  thérapeutique  d’après  le  degré 
d’efficacité  qu’il  offre  dans  la  constitution  régnante  dans  la¬ 
quelle  on  se  trouve  placé.  Outre  cela,  il  faut  tenir  compte  de 
l’âge  et  de  la  constitution  du  malade ,  ainsi  que  de  l’état  des 
forces.  Les  saignées  seront  plus  rapprochées  et  plus  copieuses 
chez  des  individus  forts,  vigoureux,  que  chez  des  sujets  dé¬ 
biles  ou  affaiblis  par  des  maladies  antérieures.  Il  est  à  remar¬ 
quer,  toutefois,  que  la  petitesse  du  pouls,  l’accablement  du  ma¬ 
lade,  particulièrement  au  début  de  la  pneumonie  et  lorsqu’il 
existe  un  point  de  côté  très  fort,  ne  contre-indiquentpas  la  sai¬ 
gnée.  Souvent  alors  on  voit ,  après  l’ouverture  de  la  veine ,  le 
pouls  reprendre  de  l’ampleur,  et  les  môuvemens  devenir  plus 
faciles.  J’ai  eu  souvent,  et  particulièrement  en  1816,  occasion 
de  vérifier  la  justesse  de  cette  observation  ancienne  :  chez  un 
grand  nombre  de  ceux  qui  furent  alors  atteints  de  pneumonie, 
le  pouls  était  petit  et  mou  ,  et  la  faiblesse  très  grande  ;  après  la 
saignée ,  les  forces  et  le  pouls  se  relevèrent ,  et  chez  quelques- 
uns  il  fallut  revenir  cinq  et  six  fois  aux  évacuations  sanguines. 
Il  en  serait  tout  autrement  si  l’affaiblissement,  au  lieu  de  sur¬ 
venir  brusquement  après  l’invasion  de  la  pneumonie,  en  avait 
de  long-temps  précédé  le  début,  si  le  sujet  avait  été  exposé  à 
l’action  de  causes  essentiellement  débilitantes,  si  une  véritable 
prostration  des  forces  accompagnait  l’inflammation  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire:  dans  cette  pneumonie,  vraiment  adynami- 
que,!a  saignée  augmenterait  la  faiblesse,  et  l’on  devrait,  ou 
s’en  abstenir,  ou  ne  l’employer  qu’avec  réserve  et  en  manière 
d’essai. 

C’est  particulièrement  vers  la  période  moyenne  de  la  vie 
qu’on  peut  user  largement  de  la  saignée  dans  le  traitement  de 
la  pneumonie.  Chez  les  enfans  et  les  vieillards  on  doit  mettre 
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beaucoup  de  réserve  dans  l’emploi  de  ce  moyen.  Quelques  mé¬ 
decins  veulent  qu’on  s’abstienne  d’ouvrir  la  veine  chez  les  en- 
fans,  et  préfèrent  l’application  de  quelques  sangsues  sur  la 
poitrine  ;  mais  ce  dernier  genre  d’évacuation  sanguine  n’a  pas, 
à  beaucoup  près  ,  dans  la  pneumonie,  les  mêmes  lésultats  thé¬ 
rapeutiques  que  la  phlébotomie  ,  et  cette  dernière  me  parait  de 
beaucoup  préférable.  Une  saignée  du  bras  de  trois  à  six  onces, 
suivant  l’âge  de  l’enfant,  est  souvent  suffisante  pour  apporter 
dans  les  symptômes  de  la  pneumonie  un  amendement  tel,  qu’on 
puisse  abandonner  ensuite  aux  seuls  efforts  de  la  nature  la 
solution  de  la  maladie.  Quant  aux  vieillards ,  les  saignées  doi¬ 
vent  être  employées  chez  eux  avec  une  extrême  circonspection; 
Pinel,  après  plusieurs  tentatives  infructueuses,  y  avait  presque 
entièrement  renoncé  chez  les  femmes  septuagénaires  de  la 
Salpêtrière.  Land  ré-Beauvais  n’en  usait  aussi  que  très-rare¬ 
ment.  Morgagni  rapporte  avoir  vu,  dans  le  même  temps  et  dans 
le  même  lieu,  deux  médecins  ,  dont  l’un  saignait  largement  les 
vieillards  atteints  de  pneumonie,  tandis  que  l’autre  n’em¬ 
ployait  ce  moyen  qu’avec  une  très-grande  réserve:  le  premier 
voyait  périr  presque  tous  ses  malades  ;  la  pratique  du  second 
était  fréquemment  couronnée  de  succès.  Une  saignée  est  sou¬ 
vent  utile  chez  les  vieillards  ;  mais  il  est  rarement  avantageux 
de  la  répéter. 

Il  résulte  évidemment  de  ce  qui  précède  ,  qu’on  ne  saurait 
tracer  de  règles  invariables,  ni  préciser  d’avance  la  quantité 
absolue  de  sang  qu’on  doit  tirer  dans  une  pneumonie  :  de  sem¬ 
blables  évaluations  n’ont  point  en  elles-mêmes  d’utilité,  et  ne 
sont  pas  sans  inconvénient.  Dans  ces  dernières  années,  cepen¬ 
dant,  M.  Bouillaud  a  préconisé  une  méthode  de  traitement 
d’après  laquelle  les  émissions  sanguines  seraient  faites  à  des 
temps  fixes,  à  des  doses  à  peu  près  déterminées,  de  manière 
que ,  dans  une  pneumonie  d’une  étendue  et  d’une  intensité 
moyenne,  un  individu  adulte,  d’une  force  et  d’une  constitu¬ 
tion  ordinaires,  devrait  perdre,  dans  les  trois  premiers  jours, 
quatre  à  cinq  livres  de  sang.  Ce  traitement  est  connu  géné¬ 
ralement  aujourd’hui  sous  les  noms  de formule  des  saignées  coup 
sur  coup,  ou  de  méthode  jugulante.  Pour  en  apprécier  le  mérite 
théoriquement,  nous  ne  répéterons  pas  ce  que  nous  avons  dit 
des  inconvéniens  qu’il  peut  y  avoir  à  ordonner,  par  exemple, 
dans  le  premier  jour  trois  évacuations  sanguines  ,  sans  tenir 
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compte  de  l’effet  qu’auront  produit  la  première  et  la  seconde; 
et  nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  ce  fait  constaté  par 
l’expérience,  que  la  plupart  des  phlegmasips  bien  caractérisées 
ne  peuvent  être  jugulées  pu  brusquement  arrêtées  dans  leur 
période  croissante. 

Si  le  raisonnement  repousse  toutes  les  méthodes  exclusi¬ 
ves,  l’examen  attentif  des  faits  ne  leur  est  pas  plus  favorable; 
et,  si  l’on  se  rappelle  d’une  part  combien  le  chiffre  de  la  mor¬ 
talité  varie  selon  les  circonstances  de  sexe,  d’âge,  selçn 
l’étendue  et  le  degré  de  la  maladie ,  etc.,  et  combien,  d’autre 
part,  il  est  facile  d’abréger,  en  apparence,  la  durée  des  ma¬ 
ladies  parla  manière  diverse  d’en  établir  l’invasion  et  la  fin, 
on  reconnaîtra,  d’après  l’analyse  rigoureuse  des  relevés  mêmes 
de  M.  Bouillaud,  que  les  avantages  attribués  à  sa  méthode  de 
traitement  sont  loin  d’être  démontrés-  Nous  renvoyons  à  l’exa¬ 
men  critique  qu’en  a  fait  M.  le  docteur  Grisolle,  daps  son 
Traité  de  la  pneumonie. 

Quant  à  la  manière  de  pratiquer  la  phlébotomie,  au  choitç 
de  la  veine,  etc.,  quelques  auteurs  anciens  ont  conseillé  la 
saignée  du  pied,  d’autres  opt  préconisé  celle  de  la  jugulaire; 
mais  on  préfère  généralement  la  saignée  du  bras,  qui  est  plus 
facile  et  plus  sûre ,  et  on  la  pratique  indifféremment  de  l’un  oii 
de  l’autre  côté.  On  a  encore  proposé  d’ouvrir  deux  veines  à  la 
fois,  afin  d’obtenir  une  déplétion  plus  prompte;  mais  cette 
méthode  n’a  pas  été  assez  souvent  mise  en  pratiq.ue  pour 
qu’on  puisse  en  déterminer  exactement  la  valeur.  La  plupart 
des  médecins  se  bornent  à  recommander  d’ouvrir  largement 
la  veine,  persuadés  qu’ils  sont  qu’une  émission  rapide  de 
sang  est  suivie  immédiatement  d’pn  soulagement  plus  mar¬ 
qué  que  ne  l’est  une  émission  très  lente;  quelques  médeciné, 
cependant ,  après  avoir  désempli  le  système  sanguin  par  une 
saignée  de  trois  ou  quatre  palettes,  tirent  ensuite  de  petites 
quantités  de  sang  en  ouvrant  la  veine  à  plusieurs  reprises  dans 
les  vingt-quatre  heures. 

Bien  que  les  saignées  locales  produites  par  l’application  de 
sangsues  ou  de  ventouses-  scarifiées  n’aient  pas ,  à  beaucoup 
près,  dans  le  traitement  de  la  pneumonie,  l’efficacité  des  sai¬ 
gnées  générales,  il  est  néanmoins  quelques  circonstances 
dans  lesquelles  elles  sont  très  utiles,  et  où  elles  doivent  être 
employées  concurremùient  avec  l’ouverture  de  la  veine.  Dans 
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le  cas,  par  exemple,  où  la  pneumonie  reconnaît  pour  cause 
occasionelle  la  suppression  d’une  hémorrhagie  habituelle ,  des 
sangsues  doivent  être  appliquées  le  plus  près  possible  de  la 
surface  par  laquelle  l’hémorrhagie  avait  lieu.  Lorsque  la 
pneumonie  est  accompagnée  d’une  douleur  de  côté  aiguë, 
poDgitive ,  superficielle ,  l’application  de  sangsues  ou  de  ven¬ 
touses  scarifiées  sur  le  point  affecté  délivre  souvent  le  malade 
d’un  symptôme  très  incommode.  Dans  quelques  cas,  enfin, 
les  saignées  locales  doivent  être  préférées  à  la  saignée  géné¬ 
rale,  par  exemple,  chez  les  sujets  débilités  par.  l’âge  ou  les 
maladies  antérieures,  et  elles  sont  peut-être  les  seules  que  l’on 
doive  employer  chez  les  très  jeunes  enfans. 

Une  autre  méthode  de  traitement  consiste  dans  l’emploi  des 
préparations  antimoniales.  Les  plus  anciennement  usitées 
étaient  l’émétique,  le  kermès  et  l’antimoine  diaphorétique. 
Le  tartre  stibié  a  été  depuis  long-temps  employé  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  pneumonie;  mais  il  n’était  administré  qu’à  petite 
dose,  soit  momentanément,  pour  combattre  quelque  complica¬ 
tion,  soit  d’une  manière  plus  durable  ,  pour  opérer  une  action 
révulsive  au  moyen  des  évacuations  qu’il  produit.  Au  com¬ 
mencement  de  ce  siècle,  Rasori  employa  l’émétique,  à  haute 
dose  comme  médication  principale  dirigée  contre  la  maladie 
elle-même,  et  l’action  du  remède  était  considérée  comme 
d’autant  plus  .certaine,  qu’il  ne  déterminait  ni  vomissemens , 
ni  évacuations  alvines  :  c’est  ce  que  l’on  désignait  sous  le  nom 
de  tolérance.  Cette  méthode,  dite  contro-stimulante,  ne  tarda  pas 
à  se  répandre  en  Italie,  et  fut  mise  en  pratique  par  un  grand 
nombre  de  médecins  qui  en  attestèrent  l’efficacité.  Introduite 
plus  tard  en  France  par  Laennec ,  qui  a  rendu  tant  de  services 
à  la  médecine,  elle  eut  entre  ses  mains  les  résultats  les  plus 
heureux;  et  malgré  l’opposition  de  quelques  praticiens,  elle 
fut  accueillie  par  un  grand  nombre  de  médecins,  parmi  les¬ 
quels  M.  Louis  surtout  a  contribué,  par  ses  travaux,  à  en 
démontrer  les  avantages. 

Le  tartre  stibié,  primitivement  employé  par  Rasori  dans 
l’application  de  sa  méthode,  est  aussi  la  préparation  la  plus 
généralement  usitée  depuis  lors,  et  celle  que  mettent  en  usage 
la  plupart  des  praticiens.  Mais  on  en  a  généralement  modifié 
les  doses:  Rasori  en  donnait  jusqu’à  4,  8  et  12  grammes  en 
vingt-quatre  heures;  beaucoup  de  médecins  qui  l’ont  suivi  en 
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ont  abaissé  la  quantité  à  12  ou  20  décigrammes;  le  plus  grand 
nombre  n’en  prescrivent  que  30  à  40  centigrammes  par  jour. 
On  a  varié  de  même  la  quantité  de  véhicule  dans  laquelle 
le  médicament  est  administré  :  les  uns  le  donnent  dans  une 
potion  de  200  grammes,  les  autres,  dans  une  quantité  de  li¬ 
quide  beaucoup  plus  considérable.  Primitivement,  on  croyait 
surtout  à  l’efficacité  de  l’émétique  quand  la  tolérance  était 
complète  ;  aujourd’hui  cette  tolérance  ne  semble  jtas  néces¬ 
saire;  l’expérience  apprend  même  qu’elle  forme  l’exception, 
et  que  le  plus  ordinairement  le  tartre  stibié  produit  le  pre¬ 
mier  jour,  soit  des  vomisseraens,  soit  des  selles,  et  plus 
souvent  ces  deux  sortes  d’évacuations  à  la  fois.  Mais  elle  ap¬ 
prend  aussi  que  ces  effets  diminuent  ou  cessent  les  jours  sui- 
vans;etque  si  l’on  voulait  n’employer  le  tartre  stibié  qu’à 
condition  d’une  tolérance  complète  dès  le  début  de  son  admi¬ 
nistration,  on  suspendrait  souvent  mal  à  propos  l’usage  d’un 
remède  très  efficace,  et  qui  aurait  pu  sauver  le  malade.  On  a , 
d’ailleurs  ,  cherché  à  diminuer  les  évacuations,  et  à, favoriser 
la  tolérance,  en  associant  à  l’émétique  quelques  préparations 
opiacées,  ou  mieux,  en  diminuant  la  quantité  de  véhicule. 
Quant  à  la  manière  de  procéder,  Rasori  pensait  que  le  tartre 
stibié  devait  suffire  pour  guérir  les  pneumonies  peu  intenses, 
tandis  que,  dans  les  cas  graves,  les  saignées  plus  ou  moins 
copieuses  étaient  nécessaires  pour  abattre  l’excès  des  stimu- 
lans.  D’autres  praticiens  emploient,  même  dans  ces  cas ,  l’émé¬ 
tique  de  prime  abord,  et  en  continuent  l’administration  sans 
le  concours  des  évacuations  sanguines.  Cette  pratique  n’est 
guère  admise  que  d’une  manière  exceptionnelle,  et  lorsqu’il 
existe  quelque  contre  -  indication  à  toute  déperdition  de 
sang,  et  les  praticiens  les  plus  sages  imitent  la  conduite  de 
Laennec  en  ne  donnant  l’émétique  qu’après  une  ou  plusieurs 
saignées  préalables.  La  soustraction  d’une  certaine  quantité 
de  sang,  en  abattant  l’intensité  de  la  fièvre ,  semble  préparer 
l’économie  à  subir  plus  utilement  l’intluence  du  tartre  stibié, 
et  l’on  recomniande  de  ne  l’administrer  que  lorsque  le  pouls 
ne  présente  plus  aucune  dureté.  Quant  à  nous ,  nous  com¬ 
mençons  généralement  par  employer  les  émissions  sanguines, 
d’après  les  principes  que  nous  avons  exposés  précédemment; 
si  la  pneumonie  est  arrêtée  dans  sa  marche  croissante,  si  les 
principaux  symptômes  s’amendent,  nous  continuons  une  mé- 
Dict.  de  Med.  xxv.  14 
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dicaûon  qui  nous  semble  alors  suffisante.  La  maladie ,  au  con¬ 
traire,  résiste-t-elIe  aî}x  deuï  ou  trois  premières  saiguées,  pt 
à  plus  forte  ^'aison  gagpe-t-e!le  en  étendue,  en  intensité;  le  son 
mat  et  la  respiration  bronchique  indiquent-ils  que  l’inflara- 
mation  est  parvenue  au  secpnd  degré,  nous  recourons  à  l’em¬ 
ploi  de  l’émétique  :  nous  en  donnons  d’abprd  30  à  40  centi¬ 
grammes  dans  une  potion  aromatique  de  cinq  à  six  onces, 
administrée  par  cuillerée,  de  deux  en  deux  heures.  Cette  dose 
est  ordinairement  augmentée  les  jours  suivans,  et  portée 
à  50  et  60  centigramuîes ,  si  la  maladie  résiste  ou  s’aggrave; 
dans  le  cas  contraire,  la  dose  première  est  maintenue  jus¬ 
qu’à  ce  que  l’amendement  se  prononce  d’une  manière  sen¬ 
sible  :  à  ce  moment  nous  diniinuons  la  quantité  d’émétique, 
et  nous  en  continuons  l’emploi  à  dose  ainsi  décroissante ,  jus¬ 
qu’à  la  résolution  de  la  pneumonie ,  annoncée  par  la  diminu¬ 
tion  et  la  cessation  de  la  respiration  bronchique.  Si ,  après 
l’administration  des  premières  cuillerées  de  la  potion  stibiée, 
les  évacuations  soqt  très  nombreuses,  très  faiigantes,  nous 
éloignons  l’administratiop  du  remède,  nous  la  suspendons 
même  momentanément;  mais  nous  en  reprenons  l’usage  le 
lendemain,  §t  nous  ne  nous  laissons  point  arrêter  par  des 
évacuations  modérées.  En  effet,  le  plus  ordinairement ,  cellesT 
ci  diminuent  ou  cessent  malgré  la  continuation  du  médica¬ 
ment,  et  la  tolérapce  s’établit  d’ abord  pour  l’estomac,  et 
bientôt  eprès  pour  l’intestin.  îïous  n’admettons  pas,  d’aib 
leurs ,  la  nécessité  de  cette  tolérance  pour  assurer  l’efficacité 
de  ce  genre  de  traitoment;  et,  sans  prétendre  que  l’émétique 
n’agit  que  comme  réyplsif  par  ses  effets  évacuans  sur  le  tiibe 
intestinal  (bien  qu’il  soit  rarement  suivi  de  stipcès  dans  les 
cas  où  çe  résultat  n’q  pas  lieu) ,  nous  pensons  que  les  exliar 
lations  abondantes  qu’il  détermine  sur  une  grande  surface 
du  canal  digestif  exercent  une  influence  salutajre,  et  peut-être 
même  les  secousses  produites  par  le  vomissement  ne  sont- 
elles  pas  sans  efficacité  par  l’expulsion  des  mucosités  qui  en¬ 
gorgent  le  poumon  et  par  les  compressions  répétées  que  subit 
ce  viscère  dans  les  efforts  des  vomissemens.  L’observation  des 
faits  nous  a  appris  que  la  mortalité  était,  proportion  gardée, 
moins  grande  chez  les  malades  qui  ont  éprouvé  les  effets 
primitifs  de  l’émétique,  que  chez  ceux  qui  ne  les  ont'pas  res¬ 
sentis  ;  aussi  le  défaut  de  tolérance ,  et  la  persistance  des 
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évacuations,  même  pendant  plusieurs  jours ,  ne  nous  empê¬ 
chent-ils  pas  de  continuer  l’emploi  du  tartre  slibié,  si  pendant 
ce  temps,  et  sous  l’influence  de  ce  moyen,  la  maladie  prin¬ 
cipale  suit  une  marche  rétrograde.  Il  n’en  serait  pas  de  même 
si  les  symptômes  allaient  toujours  en  s’aggravant  :  il  faudrait 
alors  abandonner  un  moyen  reconnu  sans  efficacité. 

11  est  quelques  autres  accidens  produits  par  les  préparations 
antimoniales ,  et  dont  il  faut  tenir  compte  dans  l’administra¬ 
tion  de  ces  agens  thérapeutiques  ;  tels  sont  des  rougeurs  phleg- 
masiques  du  pharynx,  avec  une  sensation  de  gêne  et  une 
difficulté  de  la  déglutition  ;  tels  sont  encore  des  pustules ,  des 
ulcérations  ordinairement  très  petites ,  qui  se  développent  à 
l’isthme  du  gosier  et  à  la  partie  supérieure  de  l’œsophage, 
et  que  l’on  a  quelquefois  aussi  reconnues ,  à  l’ouverture  des  ca¬ 
davres,  dans  l’estomac  et  les  intestins;  mais  ces  accidens  ayant 
été  rencontrés  chez  des  sujets  qui  n’avaient  pas  pris  d’émétique, 
et  n’ayant  que  très  rarement  été  observés  chez  ceux  qui  en 
ont  usé,  il  n’est  pas  bien  certain  que  l’antimoine  en  soit  véri¬ 
tablement  la  cause.  Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on 
a  vu  succéder  à  l’emploi  du  tartre  stibié  un  ensemble  de  phé¬ 
nomènes  graves,  si  promptement  funestes,  qu’on  a  pu  soup¬ 
çonner  une  sorte  d’empoisonnement.  Ces  symptômes  consis¬ 
teraient  surtout,  d’après  plusieurs  faits  cités  par  M.  le  docteur 
Grisolle,  en  une  déperdition  notable  et  rapide  des  forces, 
avec  un  refroidissement  général  et  une  altération  remarquable 
des  traits.  Si  l’on  voyait  ces  phénomènes  se  produire,  il  fau¬ 
drait  discontinuer  aussitôt  l’administration  de  l’émétique;  mais 
il  est  naturel  de  penser  que  cette  aggravation  des  symptômes 
dépend  ou  de  l’abondance  des  évacuations  ou  de  l’accroisse¬ 
ment  de  la  maladie ,  plutôt  que  d’une  action  toxique  des  pré¬ 
parations  stibiées.  Quant  aux  effets  locaux  de  ce  médicament 
sur  la  membrane  muqueuse  des  voies  digestives ,  on  a  cru 
pouvoir  les  amoindrir  en  augmentant  la  quantité  de  véhicule: 
si ,  malgré  cette  précaution  ,  les  accidens  précités  prenaient 
un  certain  caractère  de  gravité,  il  faudrait  suspendre,  au 
moins  d’une  manière,  momentanée  ,  l’emploi  des  préparations 
antimoniales.  C’est  aussi  dans  le  but  de  prévenir  le  dévelop¬ 
pement  de  ces  accidens ,  qu’il  est  bon ,  en  général ,  de  ne  pas 
faire  durer  trop  long-temps  le  traitement  dont  il  s’agit;  il  nous 
semble  prudent  de  ne  pas  le  prolonger  au-delà  de  cinq  à  six 
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jours  sans  nécessité ,  et  d’en  cesser  l’emploi  dès  que  l’amen¬ 
dement  de  la  maladie  est  bien  décidé. 

On  conçoit,  du  reste,  qu’il  faudrait  lenoncer  absolument  à 
l’usage  de  l’émétique ,  s’il  existait  déjà  un  état  phlegmasique  ou 
organique  antérieur  grave  des  voies  digestives;  mais,  encore 
une  fois ,  une  irritation  légère  de  l’estomac  ou  de  l’intestin  ne 
devrait  pas  être  un  obstacle  dans  les  cas  où  l’emploi  du  tartre 
stibié  serait  jugé  nécessaire,  et  le  médecin  ne  pourrait  hésiter 
a  tenter  la  guérison  d’une  maladie  aussi  grave  que  la  pneumo¬ 
nie,  au  prix  d’une  affection  aussi  légère  qu’une  irritation  gas¬ 
tro-intestinale  due  à  l’action  d’un  médicament. 

D’autres  préparations  antimoniales  ont  été  employées  en 
remplacement  de  l’émétique ,  et  à  doses  élevées  :  ce  sont  prin¬ 
cipalement  le  kermès  et  l’oxyde  blanc  d’antimoine.  Le  kermès  a 
été  vanté  comme  donnant  lieu  moins  souvent  à  l’irritation  du 
tube  digestif;  la  quantité  de  ce  médicament  administrée  en 
vingt-quatre  heures  a  été  portée  jusqu’à  2,  4  et  6  grammes  , 
et  plusieurs  praticiens  ont  retiré  de  son  emploi  des  avan¬ 
tages  marqués.  Quant  à  l’oxyde  blanc  d’antimoine  qui ,  même 
à  la  dose  de  20  et  30  grammes,  ne  produit  souvent  aucun  effet 
primitif,  nous  ne  lui  avons  pas  reconnu  le  mérite  que  plu¬ 
sieurs  médecins  lui  ont  attribué  dans  ces  derniers  temps ,  et 
nous  avons  été  conduit  à  le  considérer  comme  une  prépara¬ 
tion  le  plus  ordinairement  inerte. 

Une  autre  médication  dirigée  contre  la  pneumonie  con¬ 
siste  dans  la  méthode  évacuante,  soit  par  les  vomitifs,  soit  au 
moyen  des  purgatifs  plus  ou  moins  long -temps  prolongés. 
Parmi  les  agens  thérapeutiques  employés  pour  remplir  la  pre¬ 
mière  de  ces  indications  ,  le  tartre  stibié  a  été,  comme  nous 
l’avons  dit,  depuis  long-temps  administré  à  dose  vomitive  dès 
le  début  de  la  pneumonie,  ou  après  une  ou  deux  saignées. 
C’était  la  pratique  de  Rivière ,  propagée  par  Stoll ,  et  suivie , 
avec  des  succès  qu’on  assure  avoir  été  très  remarquables  ,  par 
Dumangin,  Mongenot,  et  le  célèbre  Corvisart.  Plus  récem¬ 
ment  ,  cette  thérapeutique  a  encore  eu  des  résultats  favorables 
entre  les  mains  de  M.  Hellis,  de  Rouen.  Mais  elle  nous  semble 
surtout  applicable  aux  pneumonies  bilieuses,  et,  hors  cette 
forme  particulière,  nous  préférons  l’emploi  de  l’émétique  à 
doses  plus  élevées. 

Quant  aux  purgatifs],  on  emploie  ordinairement  les  lavemens 
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simples  ou  laxatifs  ;  souvent  aussi  on  donne  utilement  à  l’inté¬ 
rieur  quelques  purgatifs  doux,  tels  que  les  sels  alcalins  et 
l’huile  de  ricin ,  dont  on  réitère  l’usage  à  plusieurs  reprises 
après  l’emploi  des  évacuations  sanguines.  Cette  médication  a 
le  double  avantage  d’entretenir  la  liberté  du  ventre,  et  d’opé¬ 
rer  sur  le  tube  intestinal  une  révulsion  salutaire.  Nous  y  avons 
généralement  recours ,  non  pas  comme  méthode  unique  de 
traitement ,  mais  comm’e  moyen  auxiliaire ,  en  même  temps 
que  nous  employons  les  évacuations  sanguines ,  chez  les  sujets 
chez  lesquels  il  n’y  a  pas  de  diarrhée. 

Quelques  autres  agens  thérapeutiques  ont  encore  été  mis  en 
usage,  à  différentes  époques,  dans  le  traitement  de  la  pneumonie. 
—  Rasori  avait  employé  quelquefois ,  comme  contro-stimulant , 
la  digitale.à  haute  dose  ,  et  plus  récemment  ce  même  moyen  a 
été  vanté  par  le  docteur  Cuming.  L’acétate  de  plomb  a  été  ad¬ 
ministré  dans  le  même  but  par  les  contro-stimulistes  ,  et  pré¬ 
conisé  dans  ces  derniers  temps  par  quelques  médecins  alle¬ 
mands.  Enfin  l’acide  hydrocyanique  a  été  aussi  mis  en  usage 
par  plusieurs  praticiens  d’Italie.  Ces  moyens  nous  paraissent 
mériter  peu  de  confiance.  —  Mascagni  avait  obtenu  de  grands 
succès  par  l’emploi  du  sous  -  carbonate  de  potasse  à  dose 
croissante  ,  depuis  4  jusqu’à  20  et  30  grammes  par  jour,  dans 
le  cours  d’une  épidémie  de  pneumonies  contre  laquelle  les  sai¬ 
gnées  étaient  restées  inefficaces.  — Parmi  les  agens  considérés 
comme  altérans,  le  calomel  est  le  plus  fréquemment  usité, 
principalement  en  Allemagne  et  en  Angleterre ,  et  on  le  pres¬ 
crit  d’ordinaire  après  une  ou  plusieurs  évacuations  sanguines, 
soit  seul,  à  la  dose  de  2  à  4  décigrammes,  répétée  cinq  fois 
par  jour,  soit  associé  à  quelques  centigrammes  d’opium.  L’ex¬ 
trait  de  jusquiame,  le  nitrate  de  potasse,  ont  eu  aussi  leurs 
partisans;  mais  l’expérience  n’a  pas  encore  suffisamment  dé¬ 
terminé  la  valeur  de  ces  moyens. 

Quelle  que  soit,  du  reste,  la  méthode  thérapeutique  que 
l’on  mette  en  usage,  il  est  un  certain  nombre  de  moyens 
accessoires  dont  l’emploi  ne  doit  pas  être  négligé.  On  prescrit 
au  malade  l’usage  de  boissons  douces,  mucilagineuses ,  gom¬ 
meuses  ;  les  plus  usitées  sont  les  infusions  de  fleurs  de  violette, 
de  mauve,  de  bouillon  blanc,  des  quatre  fleurs  pectorales, 
l’eau  gommée ,  la  décoction  légère  de  dattes  ou  de  jujubes  ;  on 
les  édulcore  avec  le  sucre ,  le  miel ,  ou  un  sirop  agréable.  On 
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évite  de  les  donoer  froides ,  afin  de  ne  pas  provoquer  la  toux , 
et  on  les  fait  prendre  en  petite  quantité  à  la  fois,  afin  de  ne  pas 
ajouter,  par  la  distension  de  l’estomac,  à  la  gêne  de  la  respira¬ 
tion.  On  prescrit  aussi ,  à  des  intervalles  déterminés ,  toutes 
les  heures ,  toutes  les  deux  heures,  ou  bien  chaque  fois  que  la 
toux  se  reproduit  avec  quelque  intensité ,  et  dans  le  but  de  la 
calmer,  une  cuillerée  à  bouche  ou  à  café  d’un  looeh  préparé , 
soit  avec  la  goname  arabique  Ou  adragant,  soit  avec  l’huile 
d’amandes  douces. 

Si  ces  moyens  restent  inefficaces ,  on  leur  associe  avec  avan¬ 
tage  quelques  préparations  narcotiques,  qui,  modérant  la  toux 
et  la  douleur,  procurent  du  repos  et  ménagent  les  forces.  Des 
fomentations  calmantes  sont  quelquefois  appliquées  sur  la  poi¬ 
trine  dans  le  même  but;  mais  il  faut  les  surveiller  attentive¬ 
ment,  pour  prévenir  un  refroidissement  funeste.  Les  bains 
tièdes  ont  été  rarement  employés  dans  le  traitement  de  la 
pneumonie  ;  nous  les  avons  fréquemmept  mis  en  usage ,  de¬ 
puis  quelques  années,  et  ils  nous  ont  paru  produire  de  très 
bons  effets  lorsque  la  chaleur  est  âcre  et  la  peau  sèche  et 
rude  :  dans  ces  cas ,  en  effet ,  le  bain  tiède  a  pour  avan¬ 
tage  d’abaisser  la  température  du  corps,  et  de  rendre  la 
peau  plus  souple  et  plus  humide,  en  rétablissant  la  sécrétion 
perspiratoire.  Il  est  à  peine  nécessaire  de  dire  que  leur  emploi 
exige  de  grandes  précautions,  pour  éviter  que  le  malade  ne 
prenne  du  froid  en  entrant  dans  le  bain,  et  surtout  en  en 
sortant. 

Du  reste ,  le  malade  gardera  le  repos  au  lit  ;  sa  chambre 
sera  maintenue  dans  une  température  modérément  élevée 
(12  à  14®  R.) ,  et  l’air  ambiant  sera  de  temps  en  temps  renou¬ 
velé  avec  précaution,  pour  éviter  les  refroidissemens.  La 
partie  supérieure  du  corps  sera  tenue  assez  élevée  pour  faci¬ 
liter  la  respiration,  et  la  i)osition  sera  changée  de  temps  en 
temps  pour  empêcher  l’aggravation  de  la  maladie,  en  pré¬ 
venant  la  congestion  sanguine  des  parties  déclives  du  poumon. 
Le  malade  ne  devra  parler  que  le  moins  possible ,  pour  laisser 
reposer  les  organes  malades.  On  prescrit  les  premiers  jours 
une  abstinence  absolue  d’alimens  ;  toutefois  la  diète  sera  moins 
sévère  pour  les  jeunes  enfans ,  les  vieillards  et  les  sujets  dé¬ 
biles  ;  On  permet  aussi  quelques  bouillons,  dans  le  cas  où  la 
prolongation  de  la  maladie  le  fend  nécessaire  ;  il  est  bOn 
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même  d’accorder  du  viu  aüx  pueubloniques  qui ,  dans  l’élat 
de  santé,  en  usent  largement. 

Lorsque  la  pneumonie  résiste  aux  moyens  précités,  et,  à  plus 
forte  raison,  lorsqu’elle  fait  dés  progrès  malgré  leur  emploi, 
on  a  généralement  recours  aux  vésicatoires.  Quelques  méde¬ 
cins  les  prescrivent  dès  le  début  de  la  pnèumbnie ,  même  avant 
toute  évacuation  sanguine,  ou  conjointement  avec  lés  saignées. 
Cette  pratique  est  fréquemment  suivie  par  M.  Gèndrin ,  qui 
donne,  d’ailleurs,  à  ces  exutoires  des  diménsions  très  considé¬ 
rables.  Il  applique  d’abord  Un  vésicatoire  de  huit  pouces  entre 
les  épaules  ,  et  quelques  jours  après ,  s’il  n’y  a  pas  d’améliorâ- 
tion,  un  autre  de  même  grandeur  sur  le  devant  dé  la  poitrine. 
Mais,  appliqués  à  une  époque  où  le  mouvement  fébrile  est 
dans  toute  son  intensité,  les  vésicatoires  souvent  en  aügraen- 
tent  la  violence ,  et  l’excitation  qu’ils  déterminent  peut  réagir 
d’une  manière  fâcheuse  sur  l’inflammation  du  poumon  :  aussi 
préfère-t-on  généralement  ne  les  employer  que  lorsque  la 
force  du  yjouls  a  déjà  baissé ,  et  que  l’affaiblissement  du  ma¬ 
lade  ne  permet  plus  de  recourir  aux  saignées.  Ils  n’ont  alors 
qu’une  action  révulsive  ou  dérivative,  et  s’ils  produisent  une 
légère  excitation  générale,  elle  n’a  plus  aucun  danger;  ils 
concourent  utilement  à  hâter  les  résolutions  trop  lentes  à  se 
faire.  Cependant  quelques  médecins  leur  refusent  toute  action 
favorable.  M.  Louis  est  arrivé,  par  l’analyse  de  ses  observa¬ 
tions  ,  a  conclure  que  les  avantages  qu’on  peut  retirer  de  leur 
application  ne  seraient  ni  rigoureusement  démontrés ,  ni 
même  probables;  èt  M.  le  docteur  Grisolle  a  conclu  des  faits 
qu’il  a  réunis  qu’ilS  n’auraient  pas  l’heureuse  influence  qu’on 
leur  attribue,  qu’ils  n’abrégeraient  pas  la  durée  de  la  maladie, 
et  qu’ils  n’ auraient  jamais  produit  une  amélioration  compa¬ 
rable  à  celle  que  l’on  voit  succéder  souvent  à  l’administration 
de  l’émétique.  Quelque  graves  que  soient  pour  nous  dè  sem¬ 
blables  autorités,  nous  ne  pouvons  partager  leur  opinion,  et 
nous  restons,  convaincus,  d’après  notre  propre  expérience, 
qùe  les  vésicàtoirès  ,  appliqués  en  temps  opportun,  sont  une 
des  ressources  précieuses  de  la  thérapeutique ,  dans  cèrtaines 
conditions  de  l’inflammàtion  des  poumons. 

Quelquès  médecins,  au  lieu  de  placer  les  vésicàtoirès  sur 
la  poitrine ,  lès  appliquent  le  plus  loin  possible  du  siège  de 
la  maladie,  aux  extrémités  inférieures;  mais,  à  l’exemple  dû 
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plus  grand  nombre  des  praticiens,  nous  préférons  les  placer 
sur  la  partie  même  des  parois  thoraciques  qui  recouvre  la 
portion  enflammée  du  poumon ,  et  nous  ne  les  appliquons  sui¬ 
des  points  éloignés  que  lorsque  les  fonctions  cérébrales  of¬ 
frent  quelque  trouble  auquel  il  convient  d’opposer  une  forte 
révulsion.  Du  reste,  on  entretient  les  mêmes  vésicatoires,  ou 
bien  on  les  renouvelle ,  d’après  les  principes  qui  ont  été  ex¬ 
posés  au  mot  Pleürésie.  On  emploie,  eu  général,  concurrem¬ 
ment  avec  les  vésicatoires ,  les  boissons  dites  expectorantes  ou 
résolutives,  telles  que  l’infusion  de  lierre  terrestre,  d’année, 
la  décoction  de  polygala  séneka,les  potions  gommeuses,  aux¬ 
quelles  on  ajoute  15  à  20  grammes  d’oxymel  scillitique,  ou  le 
kermès  à  la  dose  de  20  à  50  centigrammes.  On  insiste  sur  ces 
moyens  jusqu’à  ce  que  la  résolution  soit  complète. 

Si,  malgré  le  traitement  employé,  la  pneumonie  passe  à 
l’état  de  suppuration,  ou  bien  si  l’on  est  appelé  seulement  à 
une  époque  où  l’hépatisation  grise  est  déjà  bien  établie,  la 
dépression  des  forces  ne  permet  plus  de  recourir  aux  évacua¬ 
tions  sanguines ,  et  le  traitement  contro-stimulant  est  le  seul 
qui  offre  quelque  avantage. 

Si  la  suppuration  réunie  en  foyer  s’était  frayée  une  voie  dans 
les  bronches,  il  faudrait  combattre  les  phénomènes  d’hectisie, 
en  soutenant  les  forces  du  malade  par  une  alimentation  répa¬ 
ratrice,  mais  facile  à  digérer,  et  par  l’emploi  de  quelques  lé¬ 
gers  toniques.  C'est  encore  aux  toniques,  aux  cordiaux  qu’il 
faudrait  recourir  dans  le  cas  de  terminaison  par  gangrène;  et 
l’on  ferait  avec  avantage  respirer  au  malade  des  vapeurs  de 
chlorure,  en  même  temps  qu’on  ferait  autour  de  lui  des  as¬ 
persions  avec  le  même  liquide. 

Si,  après  avoir  cédé  une  première  fois ,  la  maladie  se  repro¬ 
duit  avant  que  le  rétablissement  soit  complet,  cette  rechute 
exigera  un  nouveau  traitement  :  on  devra  préférer,  dans  ce 
cas,  celui  qui  a  déjà  réussi;  mais  il  ne  faudra  pas  oublier 
qu’une  médication  débilitante  ne  pourra  plus  être  employée 
avec  la  même  énergie,  et  que  celle-ci  devra  être  proportionnée 
aux  forces  du  malade. 

Des  modifications  importantes  sont,  d’ailleurs,  nécessaires 
dans  le  traitement  de  la  pneumonie,  soit  à  raison  des  formes 
variées  qu’elle  peut  offrir,  soit  à  cause  de  certains  phéno¬ 
mènes  qui  prédominent  dans  l’ensemble  de  ses  symptômes, 
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des  complications  qui  l’aggravent,  des  conditions  individuelles 
dans  lesquelles  elle  survient ,  et  des  efforts  critiques  qui  peu¬ 
vent  apparaître  pendant  son  cours;  les  pneumonies  consécu¬ 
tives  ,  enfin,  méritent  aussi  une  attention  toute  particulière. 

La  pneumonie  bilieuse  présente,  sous  le  rapport  du  traite¬ 
ment,  plusieurs  variétés  importantes:  s’il  y  a  prédominance 
de  l’état  bilieux,  c’est  lui  qu’il  faut  combattre  en  premier 
lieu  par  les  évacuans,  après  l’emploi  desquels  les  saignées 
seront  ensuite  plus  efficaces;  si,  au  contraire,  l’élément  in¬ 
flammatoire  prédomine ,  c’est  lui  qu’il  faut  attaquer  d’abord  , 
et,  sous  l’influence  des  antiphlogistiques  employés  avec  me¬ 
sure,  on  voit  souvent  l’état  bilieux  s’amender  et  disparaître 
ensuite  spontanément;  s’il  résiste,  on  le  combat  par  les  éva¬ 
cuans  appropriés.  Dans  la  pneumonie  franchement  adynami- 
que,  comme  aussi  lorsque  l’adynamie  succède  aux  phéno¬ 
mènes  inflammatoires,  les  saignées  doivent  être  rejetées 
comme  nuisibles,  et  bien  que  les  toniques  ne  soient  que  rare¬ 
ment  couronnés  de  succès,  cependant  c’est  encore  parleur 
usage  qu’on  a  obtenu  les  guérisons  les  plus  nombreuses  et 
les  plus  remarquables.  Mais  il  importe  bien  de  ne  pas  con¬ 
fondre  avec  la  pneumonie  adynamique  celles  dans  lesquelles 
l’intensité  et  l’étendue  seules  de  l’inflammation  produisent  la 
prostration  des  forces.  Ici  la  méthode  antiphlogistique  est  la 
seule  qui  convienne;  elle  doit  être  employée  avec  énergie, 
et  les  forces  se  relèvent  souvent  sous  l’influence  des  évacua¬ 
tions  sanguines.  Il  est  presque  toujours  possible  de  distinguer 
l’adynamie  rée//c  de  celle  qui  n’est  (\a  apparerde  ;  l’examen  des 
causes  morbifiques  qui  ont  précédé  l’invasion  de  la  maladie, 
l’âge  et  la  constitution  du  sujet,  le  rapport  ou  la  dispropor¬ 
tion  qui  existe  entre  l’étendue  et  l’intensité  de  la  pneumo¬ 
nie  et  la  faiblesse  du  malade,  l’ordre  suivant  lequel  se  sont 
montrés  les  symptômes  adynamiques  et  ceux  de  l’inflammation, 
suffiront  presque  toujours  pour  fixer  l’opinion  du  médecin  sur 
le  caractère  de  la  maladie  et  sur  le  choix  des  remèdes  qu’il 
devra  lui  opposer.  La  pneumonie  af«!a:/^ac  n’offre  pas  ordinai¬ 
rement  d’autres  indications,  et  ne  réclame  pas  d’autres  moyens 
que  la  pneumonie  simple;  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
sous  l’influence  de  la  méthode  antiphlogistique,  on  voit  sur¬ 
venir  dans  les  symptômes  généraux  et  locaux  un  amendement 
simultané.  Dans  les  cas  où,  après  des  saignées  convenablement 
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répétées ,  les  phénomènes  ataxiqües  persistent  avec  toute  leur 
iiitensité,  on  a  recours  aux  topiques  révulsifs  placés  aux  extré¬ 
mités  inférieures,  et  quelquefois  aux  bains  tièdes.  Lorsque 
les  évacuations  sanguines  ont  été  essayées  sans  succès,  le 
musc,  administré  à  la  dose  de  1  à  2  grammes,  en  potion  ou 
en  pilules,  paraîtrait,  d’après  les  observations  de  M.  Réca- 
mier,  jouir  d’une  sorte  de  spécificité  contre  cette  espèce  de 
pneumonie. 

Dans  les  cas  où  la  pneumonie  se  présenterait  sous  forme 
intermittente,  il  faudrait,  aussitôt  que  ce  caractère  aurait  été 
reconnu,  rècoùrir  à  l’emploi  du  sulfate  de  quinine,  qui  petit 
en  suspendre  les  àcCès  comme  ceux  des  autres  fièvres  lar¬ 
vées.  Mais  ce  n’est  plus  alors  une  pneumonie  que  l’on  traite  ; 
c’est  une  fièvre  pernicieuse  qui  revêt  la  forme  pneumonique.  — 
Le  quinquina  paraît  avoir  été  également  très  utile  dans  les 
pneumonies  qui  régnèrent  à  Mayence  en  1751,  52  et  54,  et  qui 
succédèrent  à  des  fièvres  intermittentes  :  elles  s’étaient  déve¬ 
loppées  dans  les  mêmes  conditions  que  ces  dernières,  en  partie 
chez  les  mêmes  individus ,  étaient  accompagnées  à  peu  près 
des  mêmes  phénomènes  généraux,  et  offraient  de  deux  en 
deux  jours  une  exacerbation  tellement  intense,  qu’elle  pouvait 
être  considérée  comme  un  véritable  accès.  Dans  des  condi¬ 
tions  analogues,  on  devrait,  à  l’exemple  de  Starck ,  tenter 
l’ecaploi  du  quinquina. 

Quelques-uns  des  symptômes  de  la  pneumonie  peuvent  être 
assez  incommodes  ou  assez  graves  pour  réclamer  une  atten¬ 
tion  spéciale ,  et  exiger  l’emploi  de  moyens  particuliers.  Les 
principaux  sont  la  douîeür  de  côté,  la  toux  et  la  difficulté  de 
l’expectoration.  —  La  douleur  de  côté  est  quelquefois  assez 
aiguë  pour  gêner  fortement  le  malade  ;  lorsqu’elle  a  cette 
intensité,  et  que  les  saignées  générales  ne  l’ont  pas  dissi-, 
pée,  on  doit  l’attaquer  par  l’applicàtion  ,de  sangsues,  puis 
de  cataplasmes  simples  oh  narcotiques ,  sur  le  lieu  qu’elle 
occupe  :  on  y  placerait  même  un  vésicatoire,  si  les  autres 
moyens  avaient  été  employés  sans  succès.  —  La  toüx,  quoi¬ 
que,  en  général,  moins  doüloureusé  que  dans  la  pleurésie, 
est  cependant  un  symptôme  souvent  incommode ,  et  qui  a 
le  grave  inconvénient  d’exàSpérer  l’inflammation  par  les  se¬ 
cousses  quelle  imprime  aux  poumons.  Lorsque  les  saignées 
ne  la  calment  point ,  et  qu’ellé  à  résisté  aux  substances  goiri- 
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meuses,  aux  potions  émulsiouaéës  ët  huileuses,  on  doit, 
quand  les  évacuations  sanguines  ont  été  convenablement 
répétées,  lui  opposer  l’opiUm.  —  La  difficulté  de  l’expecto¬ 
ration  exige  des  moyens  différens,  selon  la  période  de  la  ma¬ 
ladie  et  l’état  des  forces.  Dans  la  première  période  et  chez 
les  sujets  robustes  ^  la  saignée  est  le  meilleur  expectorant;  à 
une  époque  plus  avancée,  et  lorsque  la  faiblesse  ne  permet 
plus  de  recourir  aux  saignées,  les  vésicatoires  appliqués  sur 
la  poitrine,  les  potions  avec  le  kermès  et  l’oxymel  scillitique , 
les  boissons  aromatiques  précédemment  indiquées  ,  sont  les 
moyens  qu’on  oppose  généralement  à  ce  symptôme  toujours 
très  grave.  Si  l’on  craint  le  dévoiement,  on  associe  l’opium  à 
ceux  de  ces  médicamens  qui  pourraient  lé  produire  ;  on  re¬ 
nonce  entièrement  à  leur  Usage  si  les  évacuations  alvines  sont 
déjà  fréquentes  ou  liquides. 

La  céphalalgie  cède  généralement  aux  évacuations  san¬ 
guines  ,  et  réclame  tout  au  plus ,  quand  elle  se  prolonge ,  l’ap¬ 
plication  de  quelques  sinapismes  aux  membres  inférieurs.  11 
en  est  de  même  du  délire  :  cè  symptôme,  qui  est  toujours 
l’indice  d’une  certaine  gravité  j  cède  souvent  aux  ndoyens  qu’on 
oppose  à  la  pneumonie  elle-même ,  et  à  mesure  qu’elle  marche 
vers  la  résolution.  Dans  le  cas  où  le  délire  persiste,  on  lui 
oppose  les  révulsifs  aux  membres,  à  la  nuque  ,  et  l’ensemble 
des  moyens  qu’on  emploie  dans  la  forme  ataxique  de  la  pneu¬ 
monie. 

Il  est  encore  une  autre  espèce  de  délire  qu’on  voit  se  déve¬ 
lopper  dans  le  cours  de  la  pneumonie  chez  les  ivrognes  ;  re¬ 
marquable  par  une  grande  agitation,  une  loquacité  continue, 
et  une  insomnie  complète,  ce  délire  ü’ést  qu’une  variété  du 
delirium  tremens,  et  doit  être  combattu  par  les  préparations 
opiacées.  Dans  quelques  cas,  enfin,  le  délire  ,. accompagné 
d’autres  troubles  des  centres  nerveux,  est  l’indice  d’une  véri¬ 
table  complication  inflammatoire  des  méninges,  et  exige 
l’emploi  des  moyens  généralement  usités  contre  les  phlegma- 
sies  cérébrales. 

Quant  aux  autres  complications  de  la  pneumonie  j  les  unes, 
comme  la  bronchite,  sont  combattues  par  le  traitement  même 
qu’on  oppose  à  l’inflamm'ation  du  poumon.  D’autres  peuvent 
réclamer,  en  outre  ^  quelque  médication  particulière  :  c’est 
ainsi  que  la  péricardite,  la  pleurésie,  seront  combattues  par 
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des  applications  de  sangsues  sur  les  points  douloureux ,  et 
par  l’usage  de  quelques  diurétiques  ,  l’ictère,  par  l’emploi  ré¬ 
pété  de  quelques  doux  laxatifs,  etc. 

Il  faut,  d’ailleurs,  tenir  compte  des  idiosyncrasies^  et  de 
certaines  conditions  individuelles  qui  donnent  lieu  à  des  in¬ 
dications  très  importantes  :  telle  est  l’habitude  de  l’ivrognerie. 
Il  est  généralement  reconnu  que  les  personnes  adonnées  habi¬ 
tuellement  à  l’usage  du  vin  et  des  liqueurs  alcooliques,  suc¬ 
combent  presque  toujours  aux  maladies  aiguës  dont  elles  sont 
atteintes.  J’eus  occasion,  en  1813,  de  voir  un  péripneumonique 
qui ,  admis  au  douzième  jour  de  sa  maladie  à  l’hôpital  de  la 
Charité,  avait  jusqu’alors  bu  chaque  jour  une  pinte  et  demie 
de  vin  pur;  il  en  prenait  habituellement  beaucoup  plus  lors¬ 
qu’il  était  en  sauté  :  une  saignée  fut  faite,  et  le  rétablissement 
fut  très  prompt.  Vers  le  même  temps,  j’eus  occasion  de  voir 
plusieurs  autres  individus  également  remarquables  par  leur 
intempérance,  qui  furent  privés  de  vin  dès  le  début  de  la  pneu¬ 
monie,  et  qui;  traités  par  la  méthode  ordinaire,  succombèrent 
à  cette  maladie.  Le  rapprochement  de  ces  faits  me  porta  à  ac¬ 
corder  à  d’autres  sujets  placés  dans  les  mêmes' conditions  une 
quantité  déterminée  de  vin,  dont  une  partie  était  incorporée 
aux  boissons  ,  et  dont  l’autre  était  prise  sans  mélange.  J’ai  été 
assez  heureux  pour  voir  guérir  trois  sujets  chez  lesquels  j’ai  es¬ 
sayé  cette  méthode  de  traitement,  dont  le  hasard  m’avait  per¬ 
mis  d’observer  les  effets,  et  qui  se  trouvait,  d’ailleurs,  d’accord 
avec  ce  principe  général  de  thérapeutique,  que ,  dans  l’état  de 
maladie,  il  faut  encore  tenir  compte  des  habitudes  contractées 
dans  l’état  de  santé  :  aussi  n’hésiterais-je  pas  à  accorder,  même 
chaque  jour,  dans  le  cours  d’une  pneumonie,  une  petite  dose 
de  liqueur  alcoolique  à  un  individu  qui  aurait  l’habitude  d’en 
user  largement  dans  l’état  de  santé.  Celte  modification  dans  le. 
traitement  de  la  pneumonie  aiguë,  chez  les  sujets  adonnés  à 
l’usage  du  vin  et  des  boissons  spiritueuses ,  ne  sera  pas  tou¬ 
jours  suivie  de  succès  :  si  la  pneumonie  est  souvent  mortelle 
chez  les  personnes  sobres,  on  ne  peut  pas  croire  qu’elle  puisse 
être  moins  grave  chez  les  sujets  intempéraus;  mais  on  peut 
espérer  qu’à  l’aide  d’un  traitement  plus  convenable,  elle  se 
terminera  moins  souvent  d’une  manière  funeste. 

II  faut  se  rappeler  enfin,  que  la  pneumonie  est  une  des 
phlegmasies  dans  lesquelles  on  a  le  plus  souvent  observé 
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les  efforts  salutaires  de  la  uature.  Ou  doit  par  conséquent , 
dans  celte  affection,  plus  peut-être  que  dans  aucune  autre , 
apporter  une  grande  attention  aux  phénomènes  critiques  qui 
viendraient  à  paraître,  les  exciter,  les  modérer,  ou  les  res¬ 
pecter,  selon  le  degré  d’énergie  qu’ils  présentent. 

Quant  au  traitement  des  pneumonies  consécutives  j  c’est-à-dire 
de  celles  qui  se  développent  dans  le  cours  d’une  maladie 
grave  qui  a  déjà  une  certaine  durée,  il  est  bon  de  considérer 
que  les  forces  vitales  et  la  composition  des  fluides  ont  déjà 
subi  une  atteinte  profonde,  due  à  la  fois  au  principe  morbifique 
et  aux  douleurs,  aux  évacuations  spontanées  aussi  bien  qu’à 
la  diète,  aux  pertes  de  sang,  et  aux  diverses  évacuations  mé¬ 
dicamenteuses.  Il  en  découle  ce  principe  général,  que  le  trai¬ 
tement  doit  être  déterminé  d’après  l’état  des  forces  et  la  na¬ 
ture  de  la  maladie  première,  et  que  souvent  il  doit  être  fort 
différent  de  celui  convient  à  la  pneumonie  primitive.  Toutefois, 
si  la  pneumonie  survient  dans  le  cours  d’une  affection  aiguë, 
les  évacuations  sanguines  pourront  encore  être  mises  én  usage , 
mais  avec  mesure,  dans  la  crainte  de  les  voir  suivies  d’une 
grande  prostration.  Quelquefois  il  sera  préférable  de  s’en  abs¬ 
tenir,  si  la  maladie  première  est  de  nature  adynamique,  comme 
la  fièvre  typhoïde,  et  l’indication  la  plus  rationnelle  sera  de 
continuer  le  traitement  qu’on  opposait  à  l’affection  primitive. 
11  faut  encore  mettre  beaucoup  de  réserve  dans  l’emploi  des 
évacuations  sanguines,  dans  le  traitement  des  pneumonies  sur¬ 
venues  dans  le  cours  des  maladies  de  longue  durée,  et  qui, 
parleur  nature,  produisent  une  altération  profonde  de  l’éco¬ 
nomie,  telles  que  les  hydropisies,  les  dégénérescences  cancé¬ 
reuses  des  viscères.  Dans  les  pneumonies  tuberculeuses,  les 
saignées  seront  aussi  très  modérées  ,  et  bientôt  remplacées 
par  les  préparations  antimoniales;  mais  il  faut,  dans  ces  cas, 
porter  sou  attention  sur  l’état  du  tube  digestif,  n’employer 
le  tartre  stibié  que  si  l’intestin  est  encore  en  bon  état,  et  lui 
préférer,  dans  le  cas  contraire,’les  révulsifs  cutanés  et  surtout 
les  vésicatoires. 

Dans  les  phlegmasies  pulmonaires  enfin  qui  surviennent  vers 
la  dernière  période  des  maladies  graves  et  sans  ressources,  et 
qui ,  hâtant  la  fin  d’une  vie  épuisée ,  méritent  le  nom  de  pneu¬ 
monies  terminales ,  il  vaut  mieux  se  borner  à  quelques  moyens 
capables  de  procurer  un  peu  de  calme ,  que  d'ajouter  aux  souf- 
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frances  des  derniers  instans  par  un  traitement  actif  qui  ne 
peut  plus  reculer  une  terminaison  devenue  imminente. 

PneDî^osie  chronique.  —  Cette  affection  a  été  long-temps  fort 
peu  connue.  Les  auteurs  anciens  n’en  font  pas  mention  ;  on  la 
trouve  à  peine  indiquée  dans  les  écrits  des  siècles  derniers, 
et  le  précieux  recueil  de  Morgagni,  si  riche  de  faits  en  tous 
genres,  ne  renferme  que  quelques  rares  passages  qu’on  puisse 
rapporter  à  la  phlegmasie  chronique  du  poumon.  Cependant, 
au  commencement  de  ce  siècle,  on  croyait  cette  affection  très 
fréquente ,  et  les  faits  semblaient  ne  pas  manquer  à  l’appui  de 
cette  opinion,  à  en  juger  par  le  nombre  d’observations  pu¬ 
bliées  sous  le  titre  de  pneymonie  chronique.  Broussais ,  entre 
autres,  réunit,  dans  l’Histoire  de  ses  phlegmasies  chroniques, 
plusieurs  faits  qu’il  considérait  comme  des  exemples  de  la  ma¬ 
ladie  qui  nous  occupe,  et  il  en  tirait  la  conclusion  que  la  pneu¬ 
monie  chronique  devait  être  très  commune.  Mais ,  par  le  peu 
de  détails  que  renferment  la  plupart  de  ces  observations,  tant 
sons  le  rapport  des  symptômes  que  sous  celui  de  l’anatomie 
pathologique ,  elles  sont  tout-à-fait  insuffisantes  pour  éclairer 
la  question  dont  il  s’agit;  et  si  on  les  analyse  avec  attention  , 
on  ne  peut  douter  que ,  dans  un  grand  nombre  de  cas ,  Brous¬ 
sais  et  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  n’aient  pris  pour 
des  pneumonies  chroniques,  pendant  la  vie,  des  pleurésies 
chroniques,  et  après  la  mort,  des  affections  tuberculeuses  des 
poumons,  et  quelquefois  même  des  inflammations  aiguës  de 
ces  viscères.  On  a  pensé  que  Bayle  lui-même  avait  peut-être 
commis  une  erreur  de  ce  dernier  genre,  et  que  l’observation 
unique  qu’il  rapporte  beaucoup  trop  succinctement  dans  ses 
Recherches  sur  la  phthisie,  sous  le  titre  de  pneumonie  chronique, 
pourrait  bien  n’être  autre  chose  qu’une  pneumonie  aiguë,  sur¬ 
venue  dans  le  cours  d’une  pleurésie  chronique.  Il  trouva,  en 
effet,  chez  le  sujet  de  cette  observation,  les  poumons  adhérens 
aux  côtes  par  des  fausses  membranes  de  deux  ligues  d’épais¬ 
seur  et  d’une  consistance  très  ferme,  et  le  poumon  droit  rou¬ 
geâtre  et  presque  aussi  dense  que  le  tissu  du  foie.  Mais  ceux 
qui  ont  connu  Bayle ,  et  qui  savent  combien  il  était  instruit 
en  anatomie  pathologique,  ne  supposeront  pas  qu’il  ait  pu 
confondre  la  lésion  anatomique  qui  appartient  à  la  pneumonie 
aiguë  avec  celle  qui  constitue  l’inflammation  chronique.  Le 
mot  densité  a  été  pour  lui  presque  synonyme  du  mot  dureté. 
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Depuis  que  les  reclierçhes  c^daYériq^es ,  plus  UQpjbrpuse* 
et  plus  çpmplètes ,  ont  mieux  établi  les  caractères  anatq^ 
miques  des  diverses  lésions  du  poqmon  ;  tlcpuis  surtout  que 
l’auscultation  est  venue  jeter  tqatde  lumières  sur  le  diaguostip 
de  ces  maladies,  l’histoire  de  la  pneumonie  chrpnique  est 
devenue  beaucoup  mpips  obscure ,  et  Vpn  n  pu  cpnstater 
que  l’inflammation  dp  parenchyme  pulmqnaire  se  moutre 
aussi  rarement  sous  la  forme  chronique ,  qu’elle  est  fré,- 
quente  sous  la  forme  aiguë.  Laennee  n’en  parlait  pas  dans 
la  première  édition  de  son  Traité  de  V ^uscultatiQri  médiate; 
dans  la  deuxième,  publiée  en  1826,  il  cpmmence  l’article  cop^ 
sacré  à  cette  maladie  par  en  mettre  en  question  l’existence,  et  il 
ajoute  qu’il  ne  connaît  qu’Ufi  petit  nombre  de  cas  qui  puissent 
être  regardés  comme  des  exemples  de  péripneumfiuies  chro¬ 
niques.  Pour  moi,  depuis  trente  ans  que  je  me  livre  d’une  ma¬ 
nière  particulière  à  l’étude  de  l’anatomie  pathologique,  et  que 
j’ai  chaque  année  assisté  à  l’ouverture  d’au  moins  deux  cepts 
cadavres,  je  n’ai  rencontré  qu’un  très  petit  nombre  de  fois 
une  lésion  du  pouinop  qui  m’ait  paru  constituer  une  péripneu¬ 
monie  chronique  bien  caractérisée. 

Ainsi  dopc,nous  admettons,  avec M.  Andral,  l’existence  de 
la  pneumonie  chronique ,  mais  nous  la  regardons  comme  rare  ; 
et  si  l’on  en  voulait  d'autres  preuves  plus  précises,  déduites 
de  l’analyse  rigoureuse  des  faits ,  on  les  trouverait  dans-  les 
relevés  suivans,  qui  donnent  la  proportion  relative  de  cette 
affection  avec  les  pneumonies  aiguës ,•  d’une  part,  et,  d’autre 
part,  avec  le  chiffre  total  des  maladies  observées  dans  un  cst 
pace  de  temps  déterminé.  Sur  un  nombre  de  mille  quatre-vingtr 
neuf  malades  reçus  a,  la  clinique  de  l’Hotel-^Dieu,  pendant  les 
apnées  scolaires  de  1838  et  39,  et  dont  les  observations  ont 
toutes  été  recueillies  par  M.  Barth,  alors  mon  chef  de  clinique, 
il  y  eut  cent  vingt-cinq  pneumonies  aiguës,  parmi  lesquelles 
une  seule  passa  à  l’état  chronique  ,  le  sujet  ayant  conservé, 
quatre  mois  après  la  cessation  des  phénomènes  fébriles ,  tous 
les  signes  d’une  induration  du  poumon.  Depuis  cette  époque, 
il  s’est  encore  présenté  à  notre  observation  un  cas  de  ppeu-r 
monie  chronique,  vérifié  par  l’autopsie,  et  dont  l’histpire  a 
été  consignée  dans  la  thèse  de  M.  Raymopd,  qu’on  peut  re¬ 
garder  comme  la  monographie  la  plus  exacte  sur  cette  forme 
de  phlegmasie  pulmonaire  (Thèse  de  la  Faculté  de  Paris,  1842, 
p«  24). 
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Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  du  poumoa  qui  ap¬ 
partiennent  à  l’intiammation  chronique  de  son  tissu  peuvent 
offrir  plusieurs  formes.  11  n’est  pas  très  rare  de  rencontrer 
autour  des  excavations  tuberculeuses  une  induration  du  pa¬ 
renchyme  pulmonaire  disposée  sous  forme  d’une  couche  de 
quelques  lignes  d’épaisseur,  qui  suit  ces  cavernes  dans  leur 
contour,  et  présente  ainsi  une  assez  grande  étendue  en  sur¬ 
face.  Le  tissu  de  cette  couche  est  généralement  d’un  gris  noi¬ 
râtre  ,  dense,  ferme,  résistant  à  la  pression,  privé  de  sang, 
lisse  à  la  coupe ,  et  quelquefois  parsemé  de  granulations  tuber¬ 
culeuses  ou  de  tubercules  déjà  suppurés.  On  trouve  quelque¬ 
fois  un  état  plus  ou  moins  semblable  autour  des  excavations 
gangréneuses;  mais  cette  altération  n’est  qu’un  endurcisse¬ 
ment  consécutif  à  la  présence  des  tubercules  ou  de  la  gan¬ 
grène  ,  et  ne  constitue  ici  qu’un  état  pathologique  acces¬ 
soire,  qui  ne  doit  pas  nous  occuper  spécialement  dans  cet 
article. 

D’autres  fois,  sur  les  poumons  des  sujets  qui  ont  succombé 
à  la  phthisie  pulmonaire,  on  trouve  çà  et  là,  au  milieu  des  tu¬ 
bercules  crus  ou  ramollis ,  quelques  petites  portions  de  pou¬ 
mon,  quelques  lobules  d’un  gris  rosé,  légèrement  grenus, 
mais  denses,  fermes  et  résistant  à  la  pression  du  doigt;  ces 
petites  pneumonies  lobulaires  à  marche  chronique,  consti¬ 
tuent  encore  une  lésion  accessoire  de  la  phthisie,  dont  elles 
sont  une  complication  assez  fréquente;  et  nous  n’en  parlerons 
pas  plus  longuement  ici’,  ne  décrivant  sous  le  nom  de  pneumo¬ 
nie  chronique  proprement  dite  que  celle  qui  s’est  développée 
indépendamment  de  toute  lésion  préexistante  du  poumon  ,  et 
qui  occupe  une  étendue  un  peu  considérable  de  ce  viscère. 

Dans  cette  forme,  le  poumon  est  à  l’extérieur  d’un  gris  cen¬ 
dré,  noirâtre;  il  est  compacte  et  pesant.  Quand  on  l’incise,  le 
tissu  est  généralement  grisâtre,  ardoisé,  violacé,  quelquefois 
nuancé  de  rose,  ou  ])arsemé  de  taches  noires  ;  il  est  dense,  et 
plonge  rapidement  sous  l’eau;  en  même  temps  il  est  ferme, 
cohérent ,  résiste^fortement  à  la  traction ,  et  ne  se  laisse  tra¬ 
verser  ou  déchirer  qu’avec  peine;  il  est  imperméable,  non 
crépitant ,  cède  très  peu  sous  la  pression ,  et  ne  laisse  suinter 
qu’une  très  petite  quantité  de  liquide  séreux.  Parfois  il  est  un 
peu  grenu  ;  mais  les  granulations  sont  plus  fines  et  moins  a[)pa- 
rentes  que  dans  l’hépatisation  aiguë;  plus  souvent  la  surface 
de  la  coupe  est  lisse,  et  à  un  examen  attentif,  on  reconnaît 
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encore  la  texture  du  poumon;  on  distingue  les  vaisseaux  san¬ 
guins,  et  l’on  aperçoit  de  plus  des  lignes  blancliâtres  entre¬ 
croisées  ,  qui  paraissent  formées  par  une  hypertrophie  du  tissu 
cellulaire  qui  sépare  les  lobules. 

Cette  altération  occupe ,  sans  interruption  de  continuité , 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable  d’un  lobe  ou  d’un 
poumon  ;  elle  a  surtout  son  siège  dans  les  parties  posté¬ 
rieures  de  ce  viscère.  Sur  huit  cas  que  nous  avons  réunis  ,  et 
qui  nous  servent  à  tracer  cette  histoire ,  elle  occupait  cinq  fois 
les  régions  inférieures,  une  fois  les  deux  tiers  moyens  de  la 
hauteur  du  poumon  en  arrière,  une  fois  le  lobe  supérieur,  et 
une  fois  enfin  la  totalité  de  l’organe.  Dans  la  moitié  des  cas , 
c’était  le  poumon  droit,  et  dans  l’autre  moitié,  le  poumon 
gauche,  qui  étaient  le  siège  de  la  maladie. 

Le  parenchyme  pulmonaire  voisin  de  la  lésion  est  le.  plus 
souvent  sain;  quelquefois  il  présente  un  peu  d’œdème,  comme 
dans  l’observation  publiée  par  M.  Fauvel  (Thèse  de  M.  Ray¬ 
mond)  ,  ou  bien  il  est  parsemé  de  tubercules  ,  soit  crus ,  soit 
ramollis,  au  sommet  du  poumon.  Les  bronches  sont  assez 
souvent  rouges  dans  les  parties  malades;  quelquefois  plu¬ 
sieurs  de  leurs  divisions  sont  élargies,  dilatées;  et,  dans  un 
cas ,  il  existait  vers  le  milieu  du  poumon  une  excavation  gan¬ 
gréneuse  (  ohserv.  de  M.  Andral,  Clin.  méd.).  Quant  aux  plè¬ 
vres  ,  celle  du  côté  malade  offre  souvent  des  adhérences  an¬ 
ciennes  ,  tantôt  bornées  au  sommet,  tantôt  s’étendant  à  toute 
la- hauteur  des  deux  feuillets  de  la  membrane  séreuse,  qu’on 
trouve  accolés  par  l’interposition  d’une  couche  pseudo-mem¬ 
braneuse  plus  ou  moins  épaisse  et  résistante. 

Les  causes  de  la  pneumonie  chronique  sont  fort  obscures  ; 
nous  connaissons  peu  les  conditions  qui  en  favorisent  le  déve¬ 
loppement.  A  en  juger  par  les  huit  observations  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut,  elle  est,  comme  la  pneumonie  aiguë, 
plus  fréquente  chez  l’homme  que  chez  la  femme;  sur  ce  nom¬ 
bre  ,  en  effet,  il  y  avait  six  hommes  ,  et  deux  femmes  seule¬ 
ment.  Quant  à  l’âge  ,  un  de  ces  sujets  avait  vingt  et  un  ans;  le 
plus  grand  nombre  étaient  compris  dans  la  période  de  trente- 
cinq  à  cinquante  ans  ;  un  seul  en  avait  cinquante-neuf. 

La  constitution ,  notée  chez  sept  de  ces  sujets,  était  forte 
chez  l’un,  moyenne  chez  deux  ,  faible  et  chétive  chez  les  au¬ 
tres.  D’après  ces  résultats,  une  constitution  détériorée  semble 
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être  une  cause  prédisposante  ;  du  reste ,  nous  connaissons  peu 
Jes  influences  déterminantes,  et  nous  ne  savons  pas  pourquoi 
îa  ]îpeuniome  tend  a  revêtir  la  forme  chronique.  On  a  pensé 
que  la  maladie  prenait  ce  caractère ,  soit  parce  que  les  moyens 
antiph^gisliques  avaient  été  insuffisans  ou  mal  dirigés ,  dans 
les  premiers  jours  d’une  pneumonie  aiguë;  soit  parce  que 
des  évacuations  sanguines  trop  abondantes  avaient  jeté  le 
malade  dans  un  état  de  débilité  qui  mettait  obstacle  à  la  ré¬ 
solution. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  causes  ,  tantôt  la  pneumonie  chro¬ 
nique  a  cette  forme  dès  son  début,  tantôt,  et  plus  souvent,  elle 
succède  à  l’inflammation  aiguë  du  poumon.  Le  plus  ordinaire¬ 
ment,  dans  ce  dernier  cas ,  la  phlegmasie ,  parvenue  au 
deuxième  degré,  semble  marcher  vers  la  résolution,  quand , 
sous  J’influence  de  conditions  inconnues ,  la  maladie  s’arrête 
dans  son  déclin,  ou  même  éprouve  une  recrudescence,  et  se 
prolonge  ensuite  sous  la  forme  chronique. 

Quel 'que  soit,  du  reste ,  son  mode  d’invasion,  quelle  soit  pri¬ 
mitive  ou  consécutive  à  une  inflammation  aiguë ,  la  pneumo¬ 
nie  chronique  présente ,  d’après  l’analyse  des  faits  que  nous 
avons  réunis  ,  un  ensemble  de  symptômes  assez  constans. 

La  douleur  de  côté  qui  a  existé  au  début  est  obtuse,  peu 
prononcée,  ou  cesse  même  complètement;  la  dyspnée  est 
ordinairement  peu  intense,  quelquefois  presque  nulle,  au 
moins  pendant  le  repos  ;  la  toux,  peu  fréquente,  peu  doulou¬ 
reuse,  s’exaspère  par  intervalle.  Séché  chez  quelques  malades, 
elle  est  suivie  ,  chez  d’autres,  d’une  expectoration  peu  abon¬ 
dante  ,  formée  par  des  crachats  blancs,  légèrement  visqueux  , 
rarement  teints  en  jaune;  dans  quelques  cas,  enfin,  quand  le 
mal  se  prolonge  ,  les  crachats  sont  abondans,  muqueux,  ver¬ 
dâtres  ,  opaques,  et  d’apparence  puriforme.  La  poitrine,  à  la 
percussion,  rend  un  son  obscur  ou  mat  dans  la  région  qui 
correspond  à  l’altération  pulmonaire.  A  l’auscultation,  on  en¬ 
tend  dans  les  mêmes  points  une  respiration  bronchique ,  quel¬ 
quefois  forte  et  sans  mélange  de  rhonchus,  quelquefois  moins 
intense  ,  et  mêlée  d’un  peu  de  râle  crépitant;  la  toux  offre  éga¬ 
lement  le  caractère  bronchique  ;  et,  quand  le  malade  parle,  on 
constate  généralement  une  bronchophonie  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée.  Chez  un  malade,  on  perçut  en  même  temps  un  râle 
muqueux,  aboudaut  (les  bronches  étaient  enflammées,  dila- 
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tées  ) ,  et  dans  un  cas  seulement ,  il  y  avait  absence  de  tout 
bruit  respiratoire  naturel  ou  anormal. 

La  fièvre  est,  en  général,  peu  prononcée:  plusieurs  malades 
ont  le  pouls  calme  et  la  peau  fraîche;  d’autres  ont  un  peu  de 
chaleur  et  d’accélération  du  pouls,  surtout  le  soir  ;  les,  facultés 
intellectuelles  sont  d’ordinaire  intactes,  et  les  fonctions  di¬ 
gestives  peu  dérangées  ;  la  faiblesse  est  rarement  très  grande , 
et  les  forces  sont  quelquefois  assez  bonnes  :  la  plupart  de* 
malades  se  lèvent,  quelques-uns  même  peuvent  se  livrer  à 
des  travaux  peu  faligans;  chez  un  petit  nombre,  on  observe  un 
peu  d’œdème  autour  des  malléoles  (deux  sur  huit). 

Du  reste,  la  pneumonie  offre  quelques  différences  dans  sa 
marche  :  outre  le  redoublement  fébrile  avec  accroissement  de 
malaise,  qui  a  lieu  chez  quelques  malades  vers  le  soir, on  voit 
quelquefois  la  maladie  présenter  une  amélioration  momen¬ 
tanée  dans  l’ensemble  des  symptômes,  et  éprouver  ensuite  un 
nouvel  accroissement  des  phénomènes  locaux  et  généraux; 
chez  d’autres,  elle  offre  dans  son  cours  peu  de  changemens. 

La  durée  de  la  pneumonie  chronique  est  très  variable  :  le  plus 
ordinairement  elle  se  termine  par  la  guérison,  ou  par  la-  mort, 
en  moins  de  trois  à  quatre  mois.  Quelquefois ,  cependant,  elle 
dépasse  ce  terme,  et  la  malade  dont  nous  avons  parlé,  p.  223, 
quitta  l’Hôtel-Dieu  après  quatre  mois  de  séjour,  conservant 
encore  de  la  matité,  de  la  respiration  bronchique  et  de  la 
bronchophonie ,  et  revint  l’année  suivante ,  offrant  toujours 
les  mêmes  phénomènes,  quinze  mois  après  le  début  de  la 
pneumonie. 

Quand  la  terminaison  doit  être  favorable ,  l’amélioration  se 
montre  d’abord  dans  les  symptômes  généraux  ,  puis  dans  les 
j)hénomènes  locaux  dont  la  percussion  et  l’auscultation  per« 
mettent  de  constater  la  décroissance  progressive.  La  réso¬ 
lution  a  été,  dans  un  cas,  précédée  par  des  sueurs  abondantes 
ayant  le  caractère  des  sueurs  critiques;  à  mesure  qu’elle  s’o- 
])ère,  la  respiration  bronchique  perd  de  son  intensité  et  se 
raj)procbe  davantage  de  la  respiration  normale;  mais  le  plus 
ordinairement  il  s’y  mêle  d’abord  un  peu  de  râle  ci-épitant  ;  ou 
ce  dernier  (s’il  existait  déjà)  devient  plus  abondant;  bientôt 
il  s’entend  seul,  puis  il  diminue  à  son  tour,  n’est  plus  perçu 
qu'au  moment  des  fortes  inspirations  qui  précèdent  la  toux, 
et  cesse  enfin  pour  faire  place  à  la  respiration  naturelle.  En 
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même  temps  la  matité  de  la  poitrine  diminue,  et  la  sonorité 
normale  se  rétablit  d’une  manière  lente  et  graduelle. 

Dans  les  cas  dont  l’issue  doit  être  funeste,  les  phénomènes 
locaux  persistent;  l’oppression  augmente;  la  toux  devient  plus 
fréquente ,  plus  pénible;  la  fièvre  se  rallume,  l’appétit  se  perd, 
les  forces  diminuent ,  l’amaigrissement  fait  des  progrès,  les 
traits  s’altèrent  ;  parfois  il  survient  de  la  diarrhée ,  et  le  malade 
succombe  dans  le  marasme.  Dans  un  cas  observé  par  M.  An- 
dral ,  l’haleine  et  les  crachats  devinrent  fétides ,  et  l’on  trouva 
après  la  mort  une  excavation  gangréneuse  au  milieu  du  tissu 
pulmonaire  condensé;  mais  ,  dans  ce  cas,  le  poumon  était  le 
siège  de  deux  lésions  distinctes. 

Le  diagnostic  de  la  pneumonie  chronique  est  ordinairement 
facile ,  et  l’on  ne  peut  en  méconnaître  l’existence  à  la  réunion 
des  signes  suivans  ;  son  mat  bien  caractérisé,  dans  une  éten¬ 
due  un  peu  considérable,  en  arrière,  d’un  côté  seulement; 
respiration,  voix  et  toux  bronchiques  prononcées  dans  la 
même  région;  mélange  de  râle  crépitant  par  intervalle  ;  per¬ 
sistance  de  ces  phénomènes  locaux  pendant  une  certaine 
durée ,  absence  de  symptômes  généraux  graves ,  et  signes 
antérieurs  d’une  pneumonie  aiguë  du  même  côté.  Quelques- 
uns  de  ces  phénomènes  pourraient  bien  se  rencontrer  dans 
une  phthisie  pulmonaire,  avec  tubercules  nombreux  à  l’état 
de  crudité ,  dans  la  pleurésie  chronique  ,  ou  la  dilatation 
des  bronches;  mais  ils  ne  se  présenteraient  jamais  tous  réunis, 
et  offriraient,  eu  outre,  des  différences  qui  mettraient  sur  la 
voie  ;  ainsi  ,  dans  la  phthisie  pulmonaire  au  premier  degré,  la 
niatité  serait  moins  prononcée,  aurait  lieu  surtout  au  sommet, 
en  avant  comme  en  arrière ,  et  serait  bornée  rarement  à  un 
seul  côté;  la  respiration  serait  moins  bronchique,  la  crépita¬ 
tion  ne  s’y  mêlerait  que  dans  le  cas  de  phlegmasie  intercur¬ 
rente,  et  les  symptômes  n’existeraient  pas  long-temps  saus 
qu’il  survienne  des  craquemens,  d’abord  secs,  puis  humides, 
et  une  série  de  phénomènes  généraux  graves,  tels  que  les 
sueurs,  l’amaigrissement  et  la  diarrhée;  puis,  au  lieu  des 
signes  antérieurs  d’une  pneumonie  aiguë,  on  constaterait, 
dans  quelques  cas  du  moins,  des  hémoptisies  et  une  dispo¬ 
sition  héréditaire. 

Dans  la  pleurésie  chronique ,  la  matité  a  son  maximum 
dans  les  parties  déclives  ;  la  respiration  bronchique,  quand 
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elle  existe  ,  a’a  ordinairement  qu’une  durée  assez  courte,  et 
ne  tarde  pas  à  être  remplacée  par  l’absence  de  tout  bruit  res¬ 
piratoire;  la  bronchophonie  n’existe  pas,  ou  n’a  point  le  même 
caractère  ni  la  même  intensité,  et  il  n’y  a  pas  de  râle  crépitant. 

Enfin  ,  dans  la  dilatation  des  bronches  avec  induration  du 
tissu  pulmonaire  environnant,  la  matité  n’est  point  aussi  tran¬ 
chée,  la  respiration  bronchique  se  rapproche  davantage  du 
souffle  caverneux;  les  signes  précités  existent  fréquemment 
des  deux  côtés  à  la  fois  ;  la  maladie  remonte  souvent  à  une 
époque  déjà  reculée,  et  les  phénomènes  les  plus  apparens  sont 
ceux  d’un  catarrhe  bronchique  intense ,  caractérisé  par  umgros 
râle  humide  et  une  expectoration  abondante  de  crachats  mu¬ 
queux  ,  opaques ,  quelquefois  puriformes  et  fétides. 

Le  pronostic  Y&TÏe:  selon  l’étendue,  la  durée  et  la  forme  de 
la  maladie  ;  celle-ci  est  d’autant  plus  grave,  que  la  lésion  oc¬ 
cupe  une  surface  plus  grande,  et  qu’elle  existe  depuis  un 
temps  plus  long,  parce  que,  de  ces  deux  conditions,  la  pre¬ 
mière  compromet  davantage  l’existence  du  malade ,  et  la  se¬ 
conde  rend  la  résolution  plus  difficile.  Le  danger  parait  aussi 
plus  grand,  à  en  juger  d’après  les  faits  connus,  quand  la  ma¬ 
ladie  affecte  dès  le  début  la  forme  chronique ,  et  marche  d’une 
manière  sourde  et  latente,  que  lorsqu’elle  succède  à  une  pneu¬ 
monie  aiguë.  11  est  inutile  d’ajouter  qu’une  terminaison  funeste 
sera  d’autant  plus  à  redouter,  que  le  poumon  sera  le  siège 
d’autres  lésions,  telles  que  des  tubercules  ,  etc. ,  et  que  l’indi¬ 
vidu  se  trouvera  dans  des  conditions  de  santé  plus  fâcheuses. 

Le  traitement  de  la  pneumonie  chronique  doit  varier  selon 
l’époque  où  la  maladie  est  déjà  parvenue,  et  selon  les  phé¬ 
nomènes  généraux  qu’elle  présente.  Est-elle  encore  peu  éloi¬ 
gnée  de  son  début,  le  pouls  a-t-il  de  la  force  et  de  l’ampleur, 
il  conviendra  de  recourir  à  une  évacuation  sanguine  propor¬ 
tionnée  aux  forces  du  malade.  Mais  si  la  fièvre  a  complètement 
disparu ,  si  la  maladie  est  déjà  ancienne,  on  devra  préférer 
les  révulsifs,  tels  que  les  vésicatoires,  le  séton-,  les  cautères, 
les  moxas  appliqués  sur  le  point  affecté,  et  les  laxatifs  doux 
à  l’intérieur;  on  y  joindrait  l’usage  des  loochs  ,  et  autres  pré¬ 
parations  béchiques  ;  le  kermès  y  serait  associé  avec  avan¬ 
tage;  et  l’on  seconderait  cette  médication  par  un  régime  doux, 
par  le  séjour  dans  un  climat  tempéré,  et  même  chaud,  et  par 
les  autres  moyens  indiqués  à  l’article  Pleurésie  chronique. 

Chômer. 
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PNEUMOTHORAX  (piieumatothorax  de  quelques  auteurs  , 
de  iTVEuu,!!.,  air,  et  de  ôapa?,  poitrine).  —  Cette  dénomination  , 
qui,  dans  son  sens  étymologique  ,  comprend  toute  accumula¬ 
tion  de  gaz  dans  la  poitrine,  est  consacrée  spécialement  au¬ 
jourd’hui  pour  désigner  les  épanchemens  aériformes  de  la 
cavité  des  plèvres,  soit  que  des  gaz  y  existent  seuls,  soit  qu’il 
y  ait  en  même  temps  une  certaine  quantité  de  liquide  :  dans 
le  premier  cas  l’épanchement  prend  le  nom  de  pneumothorax, 
dans  le  second  celui  à’ hydro-pneumothorax;  toutefois  la  déno¬ 
mination  de  pneumothorax  est  souvent  appliquée  à  l’un  et  à 
l’autre  de  ces  phénomènes.' 

Bien  qu’elle  ne  soit  pas  un  phénomène  rare  ,  l’accumulation 
de  gaz  dans  la  plèvre  est  pourtant  restée  long-temps  fort  im¬ 
parfaitement  connue ,  et  avant  le  commencement  de  ce  siècle, 
elle  n’avait  pas  fait  l’objet  d’une  étude  approfondie.  On  en 
trouve  à  peine,  dans  les  auteurs  un  peu  anciens,  quelques 
exemples  très  incomplètement  décrits  ;  la  plupart,  du  reste, 
n’étaient  que. des  observations  faites  accidentellement  sur  le 
cadavre,  tandis  que,  sur  le  vivant,  le  phénomène  morbide 
dont  il  s’agit  n’avait  guère  été  reconnu  qu’en  pratiquant  l’opé¬ 
ration  de  i’empyème,  lorsqu’on  voyait  s’échapper  de  l’air  à 
l’ouverture  de  la  poitrine.  On  conçoit,  d’ailleurs,  aisément, 
que  cette  lésion  ait  dû  rester  souvent  ignorée,  pendant  la  vie, 
à  une  époque  où  la  science  ne  possédait  pas  encore  les  mé¬ 
thodes  précieuses  de  diagnostic  qu’elle  doit  au  génie  d’Aven- 
brugger  et  de  Laennec. 

Itard,  le  premier,  étudia  d’une  manière  spéciale  ce  phéno¬ 
mène  morbide  dans  sa  Dissertation  sur  tes  collections  gazeuses 
qui  se  forment  dans  la  poitrine  (thèses  de  Paris  ,  1803  );  mais  il 
n’en  avait  constaté  qu’une  espèce,  et  les  opinions  trop  exclu¬ 
sives  qu’il  tirait  de  ce  fait,  en  soutenant  que  le  pneumothorax 
se  liait  nécessairement  à  la  phthisie  pulmonaire,  se  ressentent 
du  peu  de  progrès  qu’avait  faits  jusqu’alors  l’anatomie  patho¬ 
logique. 

Laennec,  quelques  années  plus  tard  ,  étudia  aussi  ce  .sujet, 
et  le  traita  avec  ce  cachet  de  supériorité  qu’il  imprimait  à 
toutes  ses  recherches.  Rectiliant  les  idées  de  son  prédéces¬ 
seur,  il  ajouta  de  nouvelles  notions  sur  l’étiologie  du  pneumo¬ 
thorax,  et  jeta  la  plus  vive  lumière  sur  le  diagnostic  de  ses 
diverses  espèces  ,  en  faisant  connaître  les  signes  précieux 
fournis  par  l’examen  de  poitrine. 
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Depuis  lors  le  pneumothorax,  devenu  facile  à  reconnaître, 
a  cessé  d’être  une  affection  rare.  Des  faits  nombreux  recueillis 
par  les  observateurs  les  plus  distingués,  tels  que  MM.  Louis, 
Andra! ,  etc.,  sont  venus  confirmer  les  recherches  de  Laennec 
sur  cette  maladie.  Toutefois,  on  a  peu  ajouté  à  l’excellente 
description  qu’en  a  donné  l’inventeur  de  l’auscultation.  La 
fréquence  relative  des  diverses  espèces  a  été  mieux  connue  ; 
quelques-uns  des  phénomènes  acoustiques,  le  tintement  mé¬ 
tallique  ,  par  exemple ,  ont  fait  le  sujet  d’une  étude  spéciale 
(mémoires  de  MM.  Beau,  H.  de  Castelnau,  Archiv.  gén.  de  méd.)  ; 
tout  récemment,  enfin,  M.  Saussier,  rassemblant  un  très 
grand  nombre  d’observations  publiées  jusqu’alors,  et  sou¬ 
mettant  à  l’analyse  des  faits  les  diverses  questions  qui  se 
rattachent  à  l’histoire  du  pneumothorax,  en  a  tracé  une  bonne 
description. 

Variétés.  — L’épanchement  gazeux  de  la  plèvre  est  rarement 
une  affection  primitive,  essentielle;  il  est  ordinairement  con- 
sécutif  sl  diverses  lésions  traumatiques  ou  altérations  mor¬ 
bides  que  nous  allons  passer  en  revue. 

Il  est  quelquefois  le  résultat  d’une  plaie  de  la  paroi  thora¬ 
cique  avec  perforation  de  la  plèvre  costale  sans  lésion  du 
poumon  lui-même,  et  il  est  produit  par  la  pénétration  de  l’air 
extérieur  à  travers  les  lèvres  de  la  blessure  au  moment  où  la 
dilatation  du  thorax  tend  à  opérer  le  vide  dans  la  poitrine.  Il 
peut  de  même  succéder  à  l’opération  de  l’empyème,  si  l’air 
vient  à  s’engager  dans  la  canule  pour  remplacer  une  partie  du 
liquide  qui  s’écoule.  Dans  ces  divers  cas  de  blessure  des  parois 
pectorales  suivies  d’épanchement  gazeux,  il  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile  de  déterminer  si  le  poumon  n’a  pas  été  intéressé 
par  l’instrument  vulnéranl;  et  l’espèce  de  pneumothorax  trau¬ 
matique  la  plus  ordinaire  est  celle  qui  succède  à  une  plaie 
pénétrante,  avec  division  de  la  plèvre  viscérale  et  lésion  du 
parenchyme  pulmonaire.  Dans  d’autres  circonstances,  le  pneu¬ 
mothorax  est  produit  par  une  fracture  de  côte,  dont  les  ex¬ 
trémités  lacèrent  la  surface  du  poumon;  dans  quelques  cas, 
même,  il  dépend  de  la  déchirure  de  ce  viscère,  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  très  violente  contusion  de  la  poitrine ,  ou  bien 
delà  rupture  de  quelques  vésicules  superficielles,  opérée  par 
une  forte  compression  du  thorax  (M.  Saussier  en  a  rapporté 
un  exemple). 

On  peut  rapprocher  des  faits  préeédens  les  cas  d’épanche- 
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mens  gazeux  survenant  sans  cause  vulnérante  dans  l’emphy¬ 
sème  vésiculaire  du  poumon  ,  lorsqu’une  ou  plusieurs  cellules 
venant  à  se  rompre  ,  l’air  passe  sous  la  plèvre  ,  et  déchire  cette 
membrane.  M.  Devilliers  en  a  con.signé  un  exemple  dans  sa 
thèse  inaugurale  (1826,  n”  17),  et  un  autre  a  été  publié  plus 
récemment  par  le  docteur  Stokes ,  dans  le  Journal  de  Dublin. 
(septembre  1840).  Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  rupture  des 
vésicules  et  de  la  plèvre  peut  être  facilitée  par  de  profondes 
inspirations,  des  efforts  violens  et  soutenus,  des  accès  de 
toux ,  etc.  ;  mais  ce  sont  là  des  causes  occasionnelles  qui  ne 
produisent  le  pneumothorax  qu’en  raison  de  la  lésion  déjà 
existante;  leur  concours  n’est  peut-être  même  pas  absolument 
nécessaire,  et  ces  faits  servent  de  transition  à  ceux  dans  les¬ 
quels  les  épanchemens  gazeux  sont  le  résultat  d’une  cause 
toute  pathologique. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  pneumothorax  est  un 
accident  consécutif  à  la  phthisie  pulmonaire;  c’est  presque 
toujours  une  petite  caverne  tuberculeuse,  déjà  ouverte  dans 
une  bronche  ou  dans  un  rameau  bronchique,  et  dont  la  paroi 
externe  ,  très  rapprochée  de  la  surface  du  poumon  ,  se  rompt, 
et  établit  entre  la  plèvre  et  les  bronches  une  communication 
fistuleuse  par  laquelle  l’air  inspiré  s’épanche  dans  la  cavité 
séreuse  ;  peut-être  un  tubercule  superficiel ,  ouvert  seulement 
dans  la  plèvre,  ne  communiquant  pas  avec  les  bronches,  a-t-il 
quelquefois  donné  lieu  à  un  dégagement  de  fluides  aé.'-i- 
formes.  ITne  gangrène  de  la  plèvre  ou  de  la  surface  du 
poumon  peut  déterminer  aussi  un  dégagement  de  gaz  dans 
la  poitrine;  mais  c’est  plus  souvent  une  eschare  gangréneuse, 
ramollie  et  ouverte  dans  la  plèvre,  qui  donne  lieu  à  la  péné¬ 
tration  de  l’air.  Le  même  effet  peut  être  produit  par  un  foyer 
d’apoplexie  pulmonaire,  faisant  irruption  à  travers  la  mem¬ 
brane  séreuse  viscérale,  par  un  abcès  du  poumon  ouvert  dans 
la  plèvre,  par  un  abcès  des  ganglions  bronchiques  ouvert  à  la 
fois  dans  cette  cavité  et  dans  les  voies  aériennes,  enfin  par 
une  collection  purulente  des  parois  pectorales  établissant  une 
communication  fistuleuse  entre  la  plèvre  et  l’air  extérieur. 
Quelquefois  encore  le  pneumothorax  est  dû  à  un  cancer  ra¬ 
molli  du  poumon  avec  ulcération  du  feuillet  séreux  corres¬ 
pondant,  ou  bien  à  la  rupture  d’un  kyste  hydatique  de  ce 
viscère.  Des  kystes  de  même  genre  dans  le  foie  (thèse  de 
M.  Saussier),  des  abcès  hépatiques  {Bulletin  delà  Société ana- 
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tomique,  1836),  peuvent  aussi  traverser  le  diaphragme  et  le 
poumon,  s’ouvrir  jusque  dans  les  bronches,  et  donner  lieu  à 
l’introduction  de  Fair  dans  la  plèvre. 

On  peut  rapprocher  de  ces  cas  ceux  dans  lesquels  un  épan¬ 
chement  gazeux  succède  aux  progrès  d’un  eaneer  de  l’estomac 
ou  du  colon  transverse,  dont  le  travail  uicératif  a  traversé  le 
diaphragme,  ou  est  produit  par  la  rupture  d’une  hernie  in¬ 
testinale  diaphragmatique,  par  la  perforation  de  l’œsophage 
dans  la  plèvre. 

Dans  une  autre  série  de  faits  beaucoup  moins  rares,  le 
pneumothorax  est  consécutif  à  une  pleurésie  chronique  avec 
épanchement  purulent  :  tantôt  alors  il  est  dû  à  la  perforation 
ulcéreuse,  soit  du  poumon,  soit  des  parois  thoraciques  ;  tantôt 
aucune  perforation  n’existe  ,  et  le  gaz  se  dégage  des  liquides 
eux-mêmes:  c’est  ce  qui  a  lieu  dans  certains  cas  d’hémothorax, 
lorsque  le  sang  épanché  dans  la  plèvre  s’altère  et  se  décompose. 
Cette  sorte  de  formation  gazeuse  pourrait  même  se  rencontrer, 
selon  Laennec ,  dans  des  cas  de  pleurésie  aiguë,  à  une  époque 
voisine  de  la  formation  de  l’épanchement,  et  sans  que  le  li¬ 
quide  ait  subi  aucune  altération  chimique  :  dans  ces  cas ,  les 
fluides  aériformes  seraient  le  résultat  d’une  sécrétion  morbide 
de  la  membrane  séreuse.  Enfin,  selon  le  même  auteur,  des 
gaz  se  rencontreraient  quelquefois  dans  la  plèvre  sans  aucune 
altération  appréciable  de  cette  membrane,  aucun  épanche¬ 
ment  d’où  ils  puissent  provenir,  et  il  faudrait  les  attribuer  à 
une  véritable  exhalation  morbide,  comme  on  en  trouve  des 
exemples  pour  diverses  autres  membranes  {^voy.  Psecmatose). 
Mais  quand  on  sait  combien  il  est  difficile,  dans  beaucoup  de 
cas,  de  constater  après  la  mort  les  perforations  du  poumon, 
on  est  en  droit  de  croire  que  parmi  les  pneumothorax,  consi¬ 
dérés  comme  exempts  de  toute  lésion  de  ce  genre,  un  grand 
nombre  peuvent  y  appartenir. 

Les  diverses  maladies  que  nous  avons  énumérées  plus  haut 
ne  donnent  pas  lieu  au  pneumothorax,  avec  la  même  fré¬ 
quence  :  plusieurs  d’entre  elles,  en  effet,  sont  très  rares, 
comme  les  abcès  pulmonaires  ,  la  rupture  de  l’œsophage  ; 
d’autres  ,  au  contraire,  sont  beaucoup  plus  communes,  telles 
sont,  comme  on  l’a  vu^  la  pleurésie  chronique,  et  surtout  les 
tubercules  pulmonaires.  Sur  cent  quarante-sept  observations 
de  pneumothorax ,  M.  Saussier  a  compté  quatre-vingt-un  cas 
de  phthisie  ,  vingt-neuf  cas  de  pleurésie  ;  huit  fois  l’accumu- 
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iation  de  gaz  se  liait  à  la  -gangrène  pulmonaire,  cinq  fois  à 
l’emphysème  avec  rupture  de  vésicules  ;  trois  fois  elle  avait 
pour  cause  les  hydalides  du  poumon ,  et  trois  fois  la  déchirure 
traumatique  de  ce  viscère,  tandis  que  les  autres  états  patholo¬ 
giques  énumérés  n’en  ont  guère  fourni  qu’un  seul  exemple. 

Si  nous  considérons  ensuite  les  diverses  espèces  de  pneu¬ 
mothorax  sous  le  rapport  de  leur  mode  de  formation,  indé¬ 
pendamment  de  la  maladie  dont  cet  accident  morbide  est  le 
résultat,  nous  voyons  ;  1®  que  le  gaz  peut  être  introduit  dans 
la  jjlèvre,  soit  qu’il  s’y  insinue  du  dehors,  par  le  trajet  d’une 
plaie  pénétrante  ou  d’une  fistule  traversant  les  parois  pecto¬ 
rales;  soit  qu’il  provienne  des  voies  aériennes  par  la  division 
traumatique  ou  la  perforation  ulcéreuse  du  poumon;  soit, 
enfin  ,  qu’il  s’échappe  d’une  cavité  voisine  contenant  des 
fluides  aériformes  par  suite  de  blessure  ou  d’ulcération  tra¬ 
versant  à  la  fois,  par  exemple,  les  parois  de  l’estomac  et  le 
diaphragme,  etc.  2“  Il  peut  se  dégager  de  divers  liquides 
épanchés,  comme  du  sang,  du  pus  ou  de  la  matière  gangré¬ 
neuse.  3“  Enfin ,  selon  quelques  auteurs,  il  pourrait  être  le 
produit  d’une  y é,T\X.zS^&  exhalation  morbide,  indépendamment 
de  toute  lésion  matérielle  des  tissus.  Sans  nier  d’une  manière 
absolue  l’existence  de  cette  dernière  espèce  du  pneumotho¬ 
rax,  nous  n’hésitons  pas  à  dire  que,  jusqu’à  ce  jour,  elle  n’est 
établie  sur  aucun  fait  probant,  et  qu’en  admettant  qu’elle  ait 
lieu  ,  elle  est  certainement  la  plus  rare  ;  viennent  ensuite  les 
collections  gazeuses  qui  sont  le  résultat  de  la  décomposition 
des  liquides  épanchés  ;  enfin ,  l’espèce  la  plus  fréquente  est 
incontestablement  celle  qui  est  due  à  la  pénétration  de  l’air 
dans  la  plèvre,  surtout  après  la  perforation  du  poumon. 

jinalomie  pathologique.  —  Dans  l’étude  des  altérations  ana¬ 
tomiques  du  pneumothorax,  on  doit  considérer  successive¬ 
ment  le  siège  de  la  maladie ,  les  fluides  épanchés,  l’état  de  la 
plèvre,  celui  du  poumon,  et  celui  des  parois  thoraciques. 

A.  Siège.  —  Le  pneumothorax  a  été  rencontré  jusqu’à  ce  jour 
plus  souvent  à  gauche  qu’à  droite.  Cela  est  dû  surtout  à  la 
prédominance  des  épanchemens  gazeux  liés  à  la  phthisie  pul¬ 
monaire  :  ceux-ci ,  en  effet ,  sont  beaucoup  plus  communs  à 
gauche,  tandis  que  le  pneumothorax,  lié  à  la  pleurésie  chro¬ 
nique,  a  été  observé  plus  souvent  du  côté  opposé. 

B.  Les  gaz  que  l’on  rencontre  dans  la  cavité  pleurale  exis¬ 
tent  en  quantité  très  diverse,  depuis  quelques  pouces  cubes, 
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jusqu’à  la  valeur  d’un  demi-litre,  d’un  litre  et  plus  encore. 
Différentes  circonstances  font  varier  ce  'volume  :  il  est  géné¬ 
ralement  en  raison  inverse  de  la  quantité  de  liquide  épanché 
simultanément  ;  il  est  aussi  proportionné  au  degré  de  dila¬ 
tabilité  du  thorax  dont  les  parois  se  laissent  plus  facilement 
distendre  chez  l’adolescent  que  chez  le  vieillard  ;  enfin  il  est 
ordinairement  en  rapport  avec  le  degré  de  compressibilité  du 
poumon ,  et  est  d’autant  plus  abondant  que  ce  viscère ,  plus 
souple  et  moins  induré,  est  réduit  à  des  dimensions  plus  pe¬ 
tites.  Le  mode  spécial  de  production  du  pneumothorax  influe 
également  sur  la  quantité  relative  du  gaz  épanché  :  dans  le  cas 
de  simple  exhalation,  cette  quantité  peut  rester  limitée  à  quel¬ 
ques  pouces  cubes,  quelles  que  soient,  du  reste,  les  conditions 
matérielles  du  poumon  et  des  parois  thoraciques  ;  mais  lors¬ 
qu’il  existe  une  perforation  pulmonaire  ,  l’air  inspiré  pénètre 
dans  la  plèvre  jusqu’à  ce  que  la  résistance  du  poumon  et  des 
côtes  fasse  équilibre  à  sa  force  d’expansion.  C’est  ordinaire¬ 
ment  dans  les  cas  de  pneumothorax  survenu  à  une  époque 
])eu  éloignée  de  la  phthisie  pulmonaire,  qu’on  a  trouvé  la 
quantité  de  gaz  la  plus  considérable. 

Ces  fluides  aériformes  sont  le  plus  souvent  inodores  ;  rare¬ 
ment  ils  dégagent  une  odeur  d’hydrogène  sulfuré  ou  phos- 
phoré,  ou  une  odeur  gangréneuse.  Les  uns  éteignent  une  bougie 
qu’on  y  plonge,  les  autres  s’enflamment  au  contact  d’une  lu¬ 
mière;  assez  souvent  ils  rougissent  le  papier  de  tournesol:  cela 
dépend  de  leur  composition  chimique.  Ils  sont  formés  le  plus 
ordinairement  par  de  l’acidé  carbonique ,  seul  ou  combiné  avec 
une  proportion  plus  ou  moins  considérable  d’azote;  plus  rare¬ 
ment  on  y  constate  de  l’oxygène  ou  de  l’hydrogène  sulfuré. 

L’épanchement  gazeux  peut  exister  seul  ;  c’est  ce  qui  con¬ 
stitue  le  pneumothorax  proprement  dit  ;  mais  c’est  incontesta¬ 
blement  le  cas  le  plus  rare;  et  cette  opinion  est  jutifiée  par  le 
raisonnement,  et  confirmée  par  les  faits  :  sur  cent  quarante- 
sept  observations,  l’absence  de  liquides  n’a  été  signalée  que 
seize  fois.  Dans  ce  nombre,  se  trouve  un  cas  de  pneumothorax 
que  Laennec  a  présenté  comme  essentiel;  selon  lui,  les  gaz 
sortis  des  vaisseaux  exhalans  de  la  plèvre  doivent  être  anima- 
lisés  ,  et  moins  propres  à’ enflammer  cette  membrane,  qu’un 
agent  qui  lui  serait  étranger  comme  l’air  atmosphérique  ou 
un  gaz  sorti  d’une  autre  cavité.  Cette  explication  nous  paraît 
de  peu  de  valeur  :  des  recherches  récentes  semblent  démon- 
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trer  que  le  contact  de  l’air  sur  la  plèvre  est  peu  irritant,  et 
donne  lieu  moins  souvent  qu’on  ne  pourrait  le  croire  à  l’in¬ 
flammation  et  aux  épanchemens  liquides. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’absence  de  liquide  a  été  constatée 
dans  quinze  autres  cas  de  pneumothorax  :  trois  d’entre  eux 
étaient  consécutifs  à  la  rupture  de  cellules  emphysémateuses, 
deux  à  la  pleurésie ,  sept  à  la  phthisie  pulmonaire,  et  trois  enfin 
à  la  déchirure  traumatique  du  poumon  ;  mais  le  plus  ordinai¬ 
rement,  surtout  quand  il  s’est  passé  un  certain  nombre  de 
jours  entre  le  passage  de  l’air  dans  la  plèvre  et  la  mort  du 
sujet,  il  existe  en  même  temps  des  liquides  et  des  gaz,  et 
c’est  ce  qui  constitue  Y  hydro-pneumothorax. 

Les  liquides  sont  plus  ou  moins  abondans,  occupent  le  quart, 
le  tiers  ou  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  cavité  pleurale.  Leur 
quantité  est  souvent  en  raison  inverse  de  celle  des  gaz.  Ils  sont 
formés  rarement  par  une  sérosité  pure,  fréquemment  par  un 
liquide  séro-purulent ,  par  du  pus  ,  du  sang  mêlé  de  sérosité , 
plus  ou  moins  altéré ,  par  un  putrilage  gangréneux ,  etc. 
(voyez  Épanchemens  liquides  des  plèvres).  Tantôt  ces  liquides 
ont  précédé  l’épanchement  aériforme,  soit  que  le  gaz  ait  été  le 
produit  de  leur  décomposition,  soit  qu’ils  aient  été  la  cause 
première  de  la  perforation  qui  a  donné  accès  à  l’air  extérieur; 
tantôt  ils  ont  été  versés  dans  la  plèvre  en  même  temps  que 
les  gaz,  comme  dans  les  cas  de  rupture  d’une  poche  hyda¬ 
tique  ;  tantôt,  enfin,  l’épanchement  liquide  s’est  formé  plus 
tard,  et  est  en  partie,  ou  en  totalité,  le  résultat  de  l’inflamma¬ 
tion  séreuse  due  à  l’introduction  d’un  gaz  irritant  ou  d’un 
produit  morbifique ,  tel  que  la  matière  tuberculeuse  ou  gan¬ 
gréneuse  ramollie. 

G.  La  plèvre  est  plus  ou  moins  distendue  ;  sa  cavité ,  agran¬ 
die,  présente  le  plus  souvent  un  espace  libre;  rarement  elle 
est  partagée  en  plusieurs  divisions  par  des  adhérences  an¬ 
ciennes  des  deux  feuillets  de  la  plèvre.  Cette  membrane  est 
quelquefois  lisse  ,  sans  altération  appréciable  ;  mais  presque 
toujours  elle  offre  des  signes  d’inflammation.  Quelquefois  on 
l’a  trouvée  moins  humide,  même  sèche  en  certains  points 
(Laennec).  Elle  peut  être  injectée,  revêtue  de  fausses  mem¬ 
branes,  anciennes  ou  récentes;  elle  est  parfois  atteinte  par  la 
gangrène;  ici  elle  est  divisée,  rompue  dans  une  étendue  va¬ 
riable;  ailleurs  elle  est  ramollie,  éraillée,  perforée. 
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Celle  dernière  lésion  est  celle  qui  appelle  le  plus  l’at¬ 
tention.  Tantôt  il  n’existe  qu’une  seule  perforation  ;  c’est  le 
cas  le  plus  ordinaire;  tantôt  il  y  en  a  plusieurs;  très  rare¬ 
ment  elles  sont  tellement  nombreuses,  que  le  poumon  en 
est  comme  criblé.  M.  Saussier  en  rapporte  un  cas  dans  sa 
thèse.  Leur  diamètre  est  généralement  peu  considérable,  et 
varie  de  deux  à  quatre  ou  cinq  lignes.  Leur  forme  est  ordi¬ 
nairement  arrondie,  et  sur  leur  circonférence  la  plèvre  est 
souvent  décollée  dans  une  certaine  étendue  :  ce  dernier  ca¬ 
ractère  appartient  surtout  aux  perforations  qui  se  sont  faites 
de  dehors  en  dedans  ,  tandis  que  dans  celles  qui  se  sont  opé¬ 
rées  en  sens  inverse  la  membrane  séreuse  est  ulcérée  dans  une  • 
étendue  plus  considérable,  et  l’orifice  fisluleux  a  sa  plus  grande 
largeur  du  côté  de  la  plèvre.  Le  siège  de  la  perforation  varie 
selon  les  maladies  dont  elle  est  le  résultat.  Dans  la  phthisie, 
où  elle  est  la  plus  commune,  elle  a  été  rencontrée  plus  sou¬ 
vent  à  gauche  qu’à  droite  (  :  :  61  :  27)  ;  l’inverse  a  lieu  dans 
la  pleurésie,  qui  vient  en  seconde  ligne  pour  la  fréquence. 
Dans  la  première  de  ces  maladies,  la  perforation  est  placée  plus 
souvent  près  du  sommet  du  poumon  que  vers  les  parties  infé¬ 
rieures  ;  dans  la  seconde ,  elle  occupe  d’ordinaire  une  posi¬ 
tion  moins  élevée  ;  dans  les  autres  affections  son  siège  est 
infiniment  variable.  Tantôt  elle  est  manifeste  et  béante;  tantôt 
elle  est  moins  visible  ;  l’insufflation  est  nécessaire  pour  en 
constater  l’existence.  Dans  quelques  cas  ,  il  n'y  a  aucune  com¬ 
munication  avec  les  bronches  ;  dans  d’autres,  il  y  a  un  trajet 
fistuleux ,  étroit ,  sinueux;  d’autres  fois,  enfin,  il  existe  une 
communication  évidente.  La  perforation ,  après  avoir  eu  ce 
dernier  caractère ,  peut  être  oblitérée ,  ou  incomplètement 
bouchée  par  un  lambeau  pseudomembraneux  qui,  faisant 
l'office  d’une  soupape,  laisse  pénétrer  l’air  dans  la  plèvre  et 
l’empêche  d’en  sortir. 

D.  Le  poumon  est  affaissé,  refoulé  le  plus  souvent  contre  la 
colonne  vertébrale,  plus  rarement  au  sommet  de  la  cavité 
'  pleurale  ou  vers  la  partie  antérieure  de  la  poitrine.  11  est 
comprimé  dans  toute  son  étendue  s’il  est  libre  d’adhérences, 
en  partie  seulement  si  ces  adhérences  existent.  Cette  compres¬ 
sion  est  proportionnée  à  la  quantité  des  fluides  épanchés,  à 
la  densité  du  parenchyme  pulmonaire,  et  au  degré  de  liberté 
des  deux  feuillets  séreux  correspondans.  Le  poumon  peut  être 
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diminue  de  moitié,  réduit  au  tiers,  au  quart  de  ses  dimeasious 
normales;  quelquefois  il  est  devenu  si  petit,  qu’il  égale  à 
peine  le  volume  d’un  œuf,  et  que  certains  observateurs  l’ont 
cru  entièrement  détruit;  du  reste,  il  n’a  quelquefois  éprouvé 
aucune  altération  de  texture  autre  que  la  condensation  de  son 
parenchyme;  d’autres  fois  il  est  parsemé  de  tubercules  crus 
ou  ramollis,  d’excavations  tuberculeuses,  atteint  de  gangrène, 
érodé,  ulcéré  à  sa  surface,  perforé  de  trajets  fistuleux  qui 
s’ouvrent  dans  les  bronches. 

E.  Selon  la  quantité  de  fluides  gazeux  et  liquides  contenus 
dans  la  plèvre,  on  trouve  les  parois  du  thorax  distendues,  les 
côtes  écartées,  le  diaphragme  abaissé,  le  médiastin  refoulé 
vers  le  côté  opposé;  ou  bien,  au  contraire,  après  l’absorption 
d’une  grande  partie  des  fluides  épanchés,  les  parois  pectorales 
déprimées  et  les  côtes  rapprochées  les  unes  des  autres. 

Si  nous  résumons  les  principales  variétés  que  le  pneumo¬ 
thorax  présente  sous  le  rapport  de  ses  dispositions  anatomi¬ 
ques  les  plus  importantes,  nous  trouvons  que  tantôt  l’épan¬ 
chement  gazeux  existe  seul ,  et  tantôt  il  s’y  joint  des  liquides 
en  quantité  variable  :  dans  l’un  et  l’autre  cas,  tantôt  il  n’existe 
aucune  communication  fistuleuse  de  la  plèvre  avec  les  bron¬ 
ches,  tantôt  cette  communication  existe,  et  livre  à  l’air  un 
passage  facile  et  permanent,  ou  bien  elle  s’obstrue  par  inter¬ 
valle,  ou  se  ferme  d’une  manière  définitive.  A  chacune  de  ces 
variétés  correspondent  des  phénomènes  particuliers,  comme 
nous  le  verrons  en  parlant  des  symptômes. 

Les  véritables  causes  du  pneumothorax  sont  les  diverses 
affections  dont  il  est  la  conséquence ,  et  que  nous  avons  étu¬ 
diées  plus  haut.  La  rupture  de  la  plèvre  devient,  dans  la  plu¬ 
part  d’entre  elles ,  la  cause  immédiate ,  déterminante  de  l’épan¬ 
chement  gazeux  ;  et  cette  perforation ,  préparée  par  le  travail 
morbide,  dont  le  poumon  ou  la  plèvre  est  le  siège ,  et  parfois 
opérée  par  ses  seuls  progrès ,  est ,  dans  certains  cas,  hâtée  par 
des  efforts  de  toux ,  des  secousses  violentes  imprimées  à  la 
poitrine,  une  contusion,  une  compression  forte  de  parois  tho¬ 
raciques. 

Certaines  conditions  individuelles  paraissent  favoriser  le 
développement  du  pneumothorax  :  on  le  rencontre  beaucoup 
plus  fréquemment  chez  l’homme  que  chez  la  femme;  et  quant 
à  l’âge,  il  est  rare  avant  dix  ans ,  devient  plus  commun  de  dix 
Dict.  de  Méd.  xxv.  1*^ 
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à  viqgt,  acquiert  son  maximum  de  fréquence  entre  vingt  et 
trente,  diminue  de  nouveau  de  trente  à  quarante,  et  va  en 
décroissant  graduellement  dans  les  périodes  suivantes. 

Symptomatologie.  —  Le  pneumothorax  débute  quelquefois 
d’une  manière  lente  et  obscure ,  et  l’on  voit  se  développer 
graduellement  les  symptômes  qui  le  caractérisent.  Plus  sou¬ 
vent  l’invasion  est  brusque  et  annoncée  par  les  phénomènes 
suivans  :  un  individu  ,  atteint  de  tubercules  thoraciques,  de 
gangrène  pulmonaire  ,  de  pleurésie  chronique ,  etc. ,  est  pris 
subitement  d’une  douleur  vive  dans  l’un  des  côtés  du  thorax , 
accompagnée  quelquefois  d’une  sensation  de  déchirure  in¬ 
terne  ;  à  ce  phénomène  se  joint  une  oppression  soudaine,  ou  un 
accroissement  rapide  de  la  dyspnée  habituelle.  Quelquefois  le 
premier  symptôme  est  une  expectoration  brusque  et  abon¬ 
dante  d’un  liquide  puriforme  :  ce  phénomène  n’est  pas  un 
signe  certain  de  pneumothorax  ;  mais  comme  ces  vomiques 
sont  formées,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  par  des  col¬ 
lections  purulentes  de  la  plèvre ,  elles  conduisent  à  soupçon¬ 
ner  l’existence  d’une  perforation  de  la  plèvre  et  du  poumon. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  perforation  la  douleur  et  l’op¬ 
pression  acquièrent  rapidement  leur  maximum  d’intensité. 
Lorsqu’il  s’agit  d’un  pneumothorax  par  dégagement  ou  exhala¬ 
tion  de  gaz,  ces  deux  symptômes  se  montrent  d’abord  ebscurs 
et  augmentent  graduellement.  Quel  qu’ait  été  le  début,  la 
dyspnée  devient  communément  assez  grande  pour  obliger  le 
malade  à  garder  la  position  assise  ;  quand  il  peut  se  coucher, 
il  s’incline  le  plus  souvent  sur  le  côté  qui  est  le  siège  de  l’é¬ 
panchement.  La  toux  habituelle  devient  quelquefois  plus  fré¬ 
quente,  plus  douloureuse;  les  crachats,  cependant,  diminuent 
parfois  de  quantité  lorsque  la  compression  du  poumon  a  di¬ 
minué  la  surface  qui  est  le  siège  de  la  sécrétion  morbide; 
souvent  ils  sont  modifiés  dans  leurs  caractères. 

Quand  on  examine  attentivement  le  thorax,  on  constate  une 
altération  plus  ou  moins  notable  dans  la  conformation  et  les 
mouvemens  des  deux  moitiés  de  la  poitrine  ;  le  côté  malade  est 
dilaté,  et  l’agrandissement  plus  ou  moins  prononcé  qui  en 
résulte  peut  être  rigoureusement  déterminé  par  la  mensura¬ 
tion  au  moyen  d’un  lien  ou  du  compas  d’épaisseur  :  les  côtes 
sont  redressées,  écartées  les  unes  des  autres  ;  les  espaces  inter¬ 
costaux  sont  plus  larges  et  plus  saillàns.  On  observe  souvent  en 
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même  temps  une  diminution  dans  l’ampleur  des  mouvemens 
respiratoires  de  ce  côté,  par  suite  de  la  distension  permanente 
de  ses  parois. 

En  percutant  la  poitrine,  on  obtient,  quand  des  gaz  existent 
seuls,  un  son  plus  clair  que  dans  l’état  physiologique  ;  et,  comme 
les  fluides  aériformes  tendent  à  se  répandre  rapidement  dans; 
toute  la  plèvre ,  l’augmentation  de  sonorité  a  lieu  bientôt 
dans  toute  l’étendue  du  côté  malade,  si  ce  n’est  dans  les  points 
où  le  poumon  a  contracté  des  adhérences.  Cette  résonnance  en 
excès  est  quelquefois  peu  marquéed’abordjmais  elle  augmente 
avec  la  quantité  des  gaz  épanchés,  et  finit  par  devenir  très  in¬ 
tense,  et  tout  à  fait  tympanique. 

A  l’auscultation,  le  bruit  respiratoire  diminué  en  proportion; 
et,  quand  l’accumulation  gazeuse  est  considérable,  il  cesse 
d'être  entendu  dans  toute  la  hauteur  du  côté  malade,  si  ce 
n’est  près  de  la  racine  des  bronches ,  et  dans  les  points  où  des 
adhérences  de  la  plèvre  ont  maintenu  le  poumon  en  contact 
avec  les  parois  pectorales. 

Lorsqu’il  existe  à  la  fois  des  liquides  et  des  gaz,  le  son 
clair  n’existe  que  dans  les  parties  les  plus  élevées,  et  l’on 
obtient  dans  les  régions  les  plus  déclives  Un  son  mat  dont 
l’intensité  et  l’étendue  sont  proportionnées  à  la  quantité  du 
liquide  accumulé  dans  la  plèvre.  Dans  ce  cas ,  du  reste ,  lé 
murmure  respiratoire  manque  partout  où  le  poumon  se  trouve 
écarté  des  parois  de  la  poitrine.  Un  autre  signe  propre  à  ces 
épanchemens  mixtes ,  c’est  le  bruit  de  fluctuation  connu  sous 
le  nom  de  fluctuation  hippocratique,  et  que  l’on  obtient  en  Se¬ 
couant  brusquement  le  thorax. 

Quand  le  pneumothorax  est  accompagné  d’une  perforation 
du  poumon  avec  passage  libre  de  l’air  des  bronches  dans  la 
cavité  pleurale,  l’auscultation  fait  entendre  de  la  respiration 
amphorique;  la  voix  et  la  toux  prennent  le  même  caractère. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  enfin,  l’on  perçoit  d’une 
manière  passagère  ou  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rap¬ 
prochés,  quand  le  malade  respire,  parle  ou  tousse,  un  bruit 
remarquable  désigné  sous  le  nom  de  tintement  métallique.  Ce 
phénomène  a  été  diversement  interprété  :  selon  quelques  au¬ 
teurs,  il  serait  dû  au  cboc  d’une  goutte  de  liquide  tombant 
sur  la  surface  de  l’épanchement,  soit  à  une  bulle  de  gaz  se 
dégageant  de  la  masse  liquide,  et  venant  éclater  à  sa  super- 
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ficie;  et,  d’après  cette  hypothèse,  il  pourrait  se  produire 
dans  un  simple  hydropneumothorax  sans  aucune  altération 
de  la  plèvre.  Mais  les  cas  de  ce  genre  sont  assurément  les  plus 
rares  et  les  moins  bien  constatés  ;  et  le  plus  communément 
on  a  reconnu  sur  le  cadavre  l’existence  simultanée  d’une  per¬ 
foration  pulmonaire.  On  admettait  alors  que  des  bulles  d’air 
introduites  par  la  Ëstule  jusque  sous  le  niveau  du  liquide 
produisaient  ce  tintement  en  éclatant  à  sa  surface. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  cette  explication,  elle  n’était 
que  difficilement  admissible  pour  les  cas  où  l’on  a  trouvé  la 
perforation  située  au-dessus  du  niveau  de  l’épanchement  li¬ 
quide,  et  surtout  pour  ceux  où  la  plèvre  ne  contenait  qùe  des 
gaz.  L’interprétation  que  M.  Guérard  a  donné  du  tintement 
semble  plus  satisfaisante  ;  selon  cet  observateur,  le  son  se  pro¬ 
duirait  à  l’orifiee  même  de  la  fistule  de  la  manière  suivante  : 
cet  orifice  étant  momentanément  obstrué  par  les  lambeaux 
membraneux,  débris  de  l’ulcération  de  la  plèvre,  ou  bouché 
accidentellement  par  un  liquide  visqueux  dont  les  bords  de 
la  perforation  s’humectent  à  chaque  mouvement  d’élévation 
que  le  niveau  de  l’épanchement  éprouve  pendant  l’ampliation 
et  le  resserrement  de  la  poitrine ,  l’air  épanché  peut  se  raréfier 
derrière  cette  espèce  de  soupape  :  l’air  extérieur  acquérant 
alors  un  excès  d’élasticité,  fait  effort  du  côté  de  la  plèvre,  et 
rompt  brusquement  l’obstacle  qui  bouchait  l’orifice  fistulaire; 
de  là  le  son  sec  consistant  ordinairement  en  un  choc  unique 
qui  se  produit  à  la  fin  de  l’inspiration.  Le  même  phénomène 
peut  se  produire  en  sens  inverse  au  moment  où  la  poitrine  se 
resserre ,  et  donner  lieu  au  même  bruit  dans  l’expiration  ou 
dans  les  deux  temps  à  la  fois. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  l’explication  d’un  phénomène  que 
M.  de  Castelnau  a  cru  récemment  pouvoir  considérer  comme 
un  râle  amphorique ,  il  résulte  de  l’observation  des  faits ,  que 
le  tintement  métallique,  s’il  peut  exister  dans  le  simple  hydro¬ 
pneumothorax  sans  perforation  ,  s’y  rencontre  au  moins  très 
rarement;  et  lorsqu’il  se  produit  d’une  manière  un  peu  con¬ 
stante,  soit  à  la  fin  de  l’inspiration,  soit  quand  le  malade  parle 
ou  tousse,  il  y  a  lieu  de  l’attribuer  à  un  pneumothorax  avec 
perforation  pulmonaire. 

Aux  phénomènes  locaux  que  nous  venons  d’énumérer  se 
joignent  des  symptômes  généraux  dont  l’intensité  varie  aussi 
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selon  la  quantité  de  fluides  épanchés  et  leur  formation  plus 
ou  moins  rapide.  Dans  les  cas  graves,  le  malade  éprouve  un 
sentiment  de  souffrance  générale  et  de  vive  anxiété  ;  la  face  est 
pâle,  les  traits  sont  profondément  altérés;  le  pouls  est  petit, 
fréquent;  la  peau  s’humecte  d’une  sueur  froide. 

La  marche  du  pneumothorax  est  très  variable,  selon  la  na¬ 
ture  plus  ou  moins  grave,  et  le  degré  plus  ou  moins  avancé  de 
la  maladie  qui  a  donné  lieu  à  l’épanchement,  selon  son  mode 
de  formation,  par  dégagement  ou  par  perforation,  selon  la 
quantité  de  fluides  épanchés. 

Dans  les  cas  où  il  y  aurait  simple  exhalation,  la  marche 
pourrait  être  lentement  croissante;  lorsqu’il  s’agit,  au  con¬ 
traire,  d’une  rupture  de  la  plèvre,  les  accidens  acquièrent 
rapidement  un  haut  degré  d’intensité;  et  si  le  pneumothorax 
est  dû  à  une  gangrène,  ou  survient  chez  un  individu  portant 
dans  les  deux  poumons  des  tubercules  déjà  très  avancés,  il 
marchera  promptement  vers  une  issue  funeste.  Aussi  la  durée 
du  pneumothorax  n’ a-t-elle  rien  de  fixe  :  la  mort  peut  sur¬ 
venir  dans  l’espace  de  quelques  heures;  le  plus  ordinairement 
la  maladie  se  termine  en  moins  d’une  semaine;  il  est  plus  rare 
de  la  voir  durer  un  mois  ;  chez  quelques  sujets,  elle  se  pro¬ 
longe  pendant  quatre  à  cinq  mois,  et  plus  ;  dans  un  cas,  on  a 
vu  les  phénomènes  du  pneumothorax  persister  pendant  plus 
de  trois  années. 

La  terminaison  la  plus  habituelle  est  la  mort,  due  à  la  fois  à 
l’étouffement  produit  par  la  compression  du  poumon,  et  aux 
progrès  de  la  maladie  première.  La  guérison  est  beaucoup  plus 
rare;  cependant  elle  n’est  pas  impossible,  et  l’on  voit  chez 
quelques  sujets  les  phénomènes  s’amender,  les  fluides  épan¬ 
chés  diminuer  de  quantité,  et  les  malades  entrer  en  convales¬ 
cence.  Dans  ce  cas ,  on  constate  un  phénomène  semblable  à 
celui  que  l’on  observe  dans  la  pleurésie  chronique  ;  savoir  :  le 
rétrécissement  de  la  poitrine.  Cette  terminaison  heureuse  n’a 
presque  jamais  lieu  dans  le  cas  d’épanchement  gazeux  avec 
phthisie  bien  déterminéé;  et  le  pneumothorax  lié  à  la  pleu¬ 
résie  est  la  variété  qui  a  présenté  jusqu’à  ce  jour  le  plus 
grand  nombre  de  guérisons. 

Le  diagnostic  du  pneumothorax  offre  généralement  peu  de 
difficultés  :  les  signes  exposés  plus  haut  ne  permettent  guère 
d’en  méconnaître  l’existence,  et  suffisent  d’ordinaire  pour  dé- 
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termiaersi  le  gaz  est  seul  ou  mêlé  de  liquide,  ou  s’il  existe  eu 
même  temps  une  perforation  pulmonaire  ;  mais  il  n’est  pas 
toujours  également  facile  de  préciser  la  maladie  à  laquelle  le 
pneumothorax  se  rattache;  et  la  gravité  du  pronostic  dépend 
moins  de  la  quantité  de  fluides  épanchés,  que  de  la  nature 
de  l’affection  dont  il  est  la  conséquence. 

Traitement.  —  Les  moyens  que  l’art  peut  employer  contre 
cet  accident  morbide  sont  bornés.  Plusieurs  indications  prin¬ 
cipales  se  présentent  à  remplir.  Si  la  douleur  est  vive,  si 
elle  dépend  d’une  perforation  de  la  plèvre  avec  inflammation 
de  cette  membrane,  des  sangsues  seront  appliquées  avee  avan¬ 
tage  sur  la  région  qui  est  le  siège  de  la.  souffrance ,  et  l’éva¬ 
cuation  sanguine  sera  proportionnée  aux  forces  du  malade; 
on  emploiera  concurremment  les  topiques  émolliens,  caïmans, 
sur  la  poitrine ,  des  préparations  béchiques  et  opiacées  à  l’in¬ 
térieur,  dans  le  double  but  de  modérer  la  souffrance  et  de 
calmer  la  toux ,  et  de  diminuer  ainsi  les  mouvemens  imprimés 
à  la  poitrine.  S’il  s’agit  d’un  pneumothorax  traumatique  sur¬ 
venu  chez  un  sujet  vigoureux,  il  faudra  insister  sur  les  moyens 
antiphlogistiques,  associer  aux  sangsues  les  saignées  géné¬ 
rales,  dans  le  but  de  prévenir  ou  de  combattre  la  phlegmasie 
du  poumon  lui-même. 

Ces  indications  remplies ,  on  doit  chercber  à  favoriser  l’ab¬ 
sorption  des  fluides  épanchés  par  l’emploi  des  moyens  que 
nous  avons  conseillés  à  l’article  Pleurésie  chronique  {vox-  ce 
mot),  et  l’on  soutiendra  les  forces  du  malade  par  quelques 
toniques  et  une  nourriture  réparatrice.  On  combattra  en 
même  temps  les  diverses  maladies  dont  le  pneumothorax  est 
la  conséquence,  par  la  médication  propre  à  chacune  d’elles. 
Enfin  si  tous  ces  moyens  restaient  inefficaces,  et  que  le  malade 
fût  menacé  d’une  suffocation  prochaine,  il  faudrait  évacuer 
les  gaz  et  les  liquides  par  l’opération  de  l’empyème. 

L’expérience  a  démontré  que,  dans  certaines  circonstances, 
la  ponction  de  la  poitrine  peut  être  suivie  de  succès  :  Comba- 
lusier  en  cite  un  exemple  qui  appartient  à  Barbeyrac,  et 
Laennec  en  rappelle  d’autres  qui  ont  été  rapportés  par  Riolan 
et  Pouteau.  Dans  ces  divers  cas,  on  avait  cru  à  l’épanchement 
d’un  liquide  dans  la  poitrine;  l’ouverture  pratiquée  à  cette 
cavité  ne  donna  issue  qu’à  de  l’air  :  les  malades  guérirent. 

Je  dois  faire  connaître,  en  terminant  cet  article,  que  les  re- 
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cherches  qui  lui  Out  servi  de  base  ont  été  faites  par  M.  le  doc¬ 
teur  Barth,  qui  m’a,  d’ailleurs,  prêté  son  concours  pour  les 
modifications  et  additions  que  j’ai  dû  faire  à  la  plupart  des 
articles  dout  j’ai  été  chargé,  à  partir  du  vingt-troisième  volume 
de  ce  Dictionnaire.  Chomel. 

Itaro  (B.  M.).  Diss.  sur  le  pneumothorax  ou  les  congestions  gazeuses 
qui  se  forment  dans  la  poitrine.  Thèse.  Paris  ,  an  xi,  in-8“. 

SiDSSiBR  (Am.  Félix).  Recherches  sur  le  pneumothorax  et  les  maladies 
qui  le  produisent,  les  perforations  pulmonaires  en  particulier.Thèze.  Paris, 
1841,  in-4<>. 

POIGNET.  —  §  I.  Anatomie.  —  Le  poignet  est  cette  partie 
du  membre  supérieur  qui  est  comprise  entre  l’avant-bras  et 
la  main.  Il  contient  les  articulations  des  deux  rangées  des  os  du 
carpe  entre  elles,  l’articnlailion  dè  la  rangée  supérieure  avec  les 
os  de  l’avant-bras,  et  l’articulàtiôn  de  la  rangée  inférieure  avec 
les  métacarpiens.  Ses  limites  ont  été  diversement  déterminées  : 
suivant  M.  Velpeau,  le  poignet  à  environ  deux  pouces  dans 
son  diamètre  vertical;  pour  M.  Blandin,  îl  s’étend  deux  tra¬ 
vers  de  doigts  au-dessus  et  autant  au-dessous  de  l’articulation 
radio-carpienne  ;  d’après  M.  Malgaigne,  il  commence  à  un  pli 
transversal  situé  à  peu  près  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la 
tête  du  cubitus,  et  se  termine  au  niveau  de  l’articulation  carpo- 
métacarpienne.  L’étendue  transversale  du  poignet  varie  entre 
deux  pouces  et  deux  pouces  et  demi.  Nous  examinèrons  suc¬ 
cessivement,  1°  les  parties  que  l’on  trouve  à  sa  face  palmaire, 
2“  les  parties  que  l’on  trouve  à  sa  face  dorsale ,  3°  les  os  et 
leurs  articulations. 

A.  Face  palmaire.  —  On  sent  à  travers  la  peau ,  en  allant 
du  bord  radial  au  bord  cubital  :  1“  une  saillie  formée  par  les 
tendons  réunis  dû  long  abducteur  et  du  court  extenseur  du 
pouce  ;  2°  une  dépréssion  qui  répond  à  l’intervalle  articulaire 
du  carpe  ét  des  os  de  l’avant-bras  ;  3°  un  peu  au-dessous  ét  en 
dedans  de  cette  dépression,  une  saillie  formée  par  le  scaphoïde 
et  le  trapèze,  saillie  appréciable,  surtout  quand  la  main  est 
renversée  en  arrière  :  lorsque  la  main  est  fléchie  en  avant,  on 
sent  sur  cette  saillie  une  corde  résistante  qui  y  fait  relief;  cette 
corde ,  constituée  par  le  tendon  du  palmaire  grêle,  et  par  celui 
du  cubital  antérieur,  se  confond  en  dedans  avec  une  saillie 
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située  au  milieu  du  poignet,  et  formée  par  les  tendons  de 
tous  les  fléchisseurs.  4°  On  trouve  sur  le  bord  interne  du  poi¬ 
gnet  une  saillie  formée  par  l’os  pisiforme ,  et  au-dessus 
d’elle  une  corde  qui  est  le  tendon  du  cubital  antérieur.  La  tête 
du  cubitus  répond  à  une  petite  fossette  située  au-dessus  et 
derrière  la  saillie  du  pisiforme.  6°  Au  milieu  et  en  bas,  entre 
les  deux  saillies  osseuses  qui  limitent  la  région  en  dehors  et 
en  dedans,  existe  une  excavation  régulière  et  superficielle 
qui  se  continue  avec  celle  delà  paume  delà  main. —  Revenons 
sur  les  diverses  parties  que  l’on  trouve  dans  cette  région  anté¬ 
rieure  du  poignet. 

La  peau  offre  trois  plis  transversaux;  le  supérieur,  qui  est 
le  moins  apparent,  est  situé  à  un  demi-pouce  au-dessus  de  l’apo¬ 
physe  styloïde  du  radius  ;  le  second  répond  au  niveau  de  l’ar¬ 
ticulation  radio-carpienne  ;  le  troisième,  qui  est  le  plus  mar¬ 
qué,  sert  assez  bien  de  limite  entre  la  main  et  le  poignet,  et 
en  incisant  sur  lui,  on  tombe  dans  l’articulation  médio-car- 
pienne.  —  La  couche  sous-cutanée  est  résistante  et  presque 
fibreuse  ;  elle  unit  d’une  manière  intime  la  peau  à  l’aponévrose 
et  au  ligament  antérieur  du  carpe,  de  telle  façon  que  les  in¬ 
filtrations  séreuses  ne  peuvent  se  faire  en  ce  point,  et  que 
lorsque  l’avant-bras  est  gonflé,  il  y  a  à  ce  niveau  une  sorte 
d’étranglement.  —  Derrière  la  couche  sous-cutanée  existe  une 
aponévrose  qui  se  fixe  en  dehors  sur  l’apophyse  styloïde  du 
radius,  et  en  dedans,  sur  le  cubitus  et  l’os  pisiforme.  Cette  apo¬ 
névrose,  située  au-devant  des  tendons  fléchisseurs  ,  contient 
dans  l’épaisseur  de  ses  feuillets  les  tendons  du  palmaire  grêle, 
du  grand  palmaire  ou  radial  antérieur,  du  cubital  antérieur,  et 
l’artère  cubitale.  —  Derrière  et  un  peu  au-dessous  de  celte 
aponévrose  on  trouve  le  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe 
qui  se  confond  avec  elle  par  son  bord  supérieur.  Ce  ligament, 
fixé  en  dehors  sur  la  crête  du  scaphoïde  et  du  trapèze ,  en 
dedans  sur  l’os  pisiforme  et  l’os  crochu,  contient  le  tendon 
du  grand  palmaire,  et  donne  insertion  à  des  fibres  charnues 
qui  vont  et  à  l’éminence  thénar,  et  à  l’éminence  hypothénar. 
Très  fort  et  résistant,  il  ferme  en  avant  la  coulisse  dans  la¬ 
quelle  passent  les  tendons ,  les  nerfs  et  les  vaisseaux  qui  se 
rendent  de  l’avant-bras  à  la  main. 

Muscles.  —  A  la  région  antérieure  du  poignet,  on  rencontre 
à  peine  quelques  fibres  charnues  qui,  les  unes  en  bas,  appar- 
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tiennent  aux  muscles  de  la  main ,  et  les  autres ,  en  haut ,  font 
partie  du  carré  pronateur  ;  mais  on  y  trouve  un  grand  nombre 
de  tendons.  Ce  sont,  de  dehors  en  dedans  :  1°  la  terminaison 
de  celui  du  long  supinateur  qui  se  fixe  sur  la  base  de  l’apo¬ 
physe  styloïde  du  radius;  2°  les  tendons  du  grand  et  du  petit 
palmaire,  dont  le  premier  s’insère  au  deuxième  métacar¬ 
pien,  et  le  second,  à  l’aponévrose  palmaire;  3“  les  tendons  de 
tous  les  fléchisseurs  ;  4°  le  tendon  du  cubital  antérieur  qui 
s’attache  à  l’os  pisiforme,  et  qui  est  par  conséquent  le  plus 
interne  de  la  région.  Parmi  toutes  ces  cordes  tendineuses , 
celles  des  deux  palmaires  et  du  cubital  antérieur  ont  chacune 
une  coulisse  particulière  qui  les  isole  des  parties  voisines  ,  et 
rend  leur  glissement  indépendant  de  celui  des  autres  ;  toutes 
les  autres  passent  dans  l’anneau  carpien  ostéo-fibreux ,  dont 
la  partie  antérieure  est  formée  par  le  ligament  antérieur  du 
carpe.  En  passant  dans  cet  anneau,  les  tendons  fléchisseurs 
sont  disposés  en  deux  couches,  ceux  du  fléchisseur  superfi¬ 
ciel  situés  sur  le  plan  antérieur,  et  ceux  du  fléchisseur  profond 
situés  sur  le  plan  postérieur  avec  celui  du  fléchisseur  propre 
du  pouce  ;  tous  réunis  font  une  sorte  de  faisceau  dans  lequel 
est  compris  le  nerf  médian,  et  ils  sont  enveloppés  d’une 
membrane  fibro-séreuse  qui  tapisse  l’intérieur  du  canal  com¬ 
mun,  et  qui,  en  outre ,  enveloppe  en  particulier  chaque  tendon. 
Cette  tunique  fihro-séreuse  se  termine  en  cul-de-sac  au-dessus 
et  au-dessous  du  ligament  annulaire  antérieur.  Le  tendon  du 
muscle  fléchisseur  propre  du  pouce  a  seul  une  enveloppe  fibro- 
séreuse  distincte,  et  qui  se  continue  jusque  sur  les  phalanges 
de  ce  doigti 

Artères.  —  La  radiale  abandonne  la  face  antérieure  du  poi¬ 
gnet  au  niveau  de  l’apophyse  styloïde  du  radius  ;  et ,  s’en¬ 
fonçant,  à  ce  point,  au-dessous  des  tendons  du  court  exten¬ 
seur  et  du  long  abducteur  du  pouce,  elle  se  porte  obliquement 
en  arrière  pour  gagner  le  premier  espace  inter-métacarpien. 
Avant  cette  déviation  ,  toutefois  ,  elle  fournit  à  la  région  anté¬ 
rieure  du  poignet  deux  petites  branches  ;  l’une,  tr^msversale  et 
profonde,  suit  le  bord  inférieur  du  muscle  carré  pronateur, 
pour  s’anastomoser  avec  un  rameau  semblable  envoyé  par  la 
cubitale  ;  l’autre,  plus  superficielle  et  plus  grosse  ,  mais  d’un 
volume  variable  suivant  les  sujets,  descend  obliquement  au- 
devant  du  ligament  antérieur  du  carpe ,  et  gagne  la  paume  de 
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la  main.  Celle-ci  est  l’artère  radio-palmaire.  —  La  cubitale, 
située  au  côté  externe  du  muscle  cubital  antérieur ,  et  con¬ 
tenue  dans  une  gaine  aponévrotique,  se  dirige  un  peu  en  de¬ 
hors,  passe  au-deTant  du  ligament  antérieur  du  carpe,  et  se 
place  sur  le  côté  externe  de  l’os  pisiforme.  Elle  pénètre  en¬ 
suite  dans  la  paume  de  la  main ,  où  elle  concourt  à  former 
l’arcade  palmaire  superficielle.  EnTiron  un  pouce  au-dessus  de 
la  tête  du  cubitus,  et  par  conséquent  dans  la  région  du  poi¬ 
gnet,  cette  artère  donne  un  rameau  transversal  qui  va  s’anas¬ 
tomoser  avec  celui  de  l’artère  radiale. 

Les  veines  et  les  lymphatiques  n’offrent  rien  de  particulier. 

Nerfs.  —  Sur  le  côté  externe  de  cette  région  du  poignet , 
on  trouve  des  rameaux  du  nerf  radial.  Sur  le  milieu ,  et  su¬ 
perficiellement  ,  on  trouve  la  branche  cutanée  palmaire  du 
nerf  médian ,  ainsi  que  des  filets  des  nerfs  cutané  interne  et 
musculo-cutané.  En  dedans,  la  branche  antérieure  du  nerf 
cubital  suit  exactement  le  trajet  de  l’artère  cubitale,  et  est  ac¬ 
colée  à  son  côté  externe.  Le  nerf  le  plus  considérable  est  le 
médian,  qui  passe  sous  le  ligament  annulaire  antérieur  du 
carpe,  avec  les  tendons  fléchisseurs,  dont  il  égale  presque 
le  volume. 

B.  Face  dorsale  du  poignet.  —  On  sent  sous  la  peau ,  et  en 
allant  de  dehors  en  dedans  :  1®  une  saillie  située  sur  le  bord 
externe  du  poignet;  et  formée  par  les  tendons  du  grand  abduc¬ 
teur  et  du  petit  extenseur  du  pouce,  enfermés  dans  une  gaine 
osséo-fibreuse  eomihune;  2®  une  seconde  saillie  oblique  for¬ 
mée  par  le  tendon  du  grand  extenseur  du  pouce  ;  3®  entre 
ces  deux  saillies  existe  un  enfoncement ,  au  fond  duquel 
se  trouve  l’artère  radiale  ;  4®  plus  en  dedans ,  on  sent  profon¬ 
dément  les  tendons  des  deux  radiaux  externes ,  qui  croisent 
le  tendon  du  grand  extenseur  du  pouce ,  pour  attein¬ 
dre  le  deuxième  et  le  troisième  métacarpien;  5°  plus  en  de¬ 
dans,  on  sent  une  saillie  constituée  par  les  tendons  réunis  de 
l’extenseur  propre  de  l’index  et  de  l’extenseur  commun;  6“  plus 
en  dedans,  ®n  sent  la  tête  du  cubitus  ,  et  le  tendon  du  muscle 
cubital  postérieur,  séparé  par  un  petit  intervalle  du  tendon 
extenseur  propre  du  petit  doigt;  7®  enfin ,  tout  à  fait  sur  le  bord 
interne  du  poignet,  on  remarque  une  petite  fossette,  limitée 
par  les  deux  tendons  cubitaux.  Toutes  ces  saillies  et  ces  enfon- 
oemens  sont  à  peine  marqués  chez  les  individus  gras  et  replets. 
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La  peau  de  la  face  dorsale  du  poignet  n’offre  point  de  rides 
apparentes  hors  l’état  d’extension  de  la  main.  Le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  y  est  beaucoup  plus  lâche  et  moins  résistant 
qu’à  la  face  antérieure,  ce  qui  permet  à  la  peau  d’y  glisser  fa¬ 
cilement,  et  de  se  laisser  soulever  et  distendre  par  des  tu¬ 
meurs.  C’est  dans  l’épaisseur  de  cette  couche  celluleuse  que 
rampent  les  veines  volumineuses  et  superficielles  du  dos  du 
poignet.  Le  ligament  annulaire  et  postérieur  du  carpe ,  conti¬ 
nuation  de  l’aponévrose  postérieure  de  l’avant-bras ,  mais  ren¬ 
forcée  par  des  fibres  transversales ,  se  fixe  sur  les  apophyses 
styloïdes  du  radius  et  du  cubitus,  et  fournit  des  gaines 
fibreuses  aux  différons  tendons  que  nous  avons  déjà  énumérés. 
Ainsi ,  il  y  a  une  coulisse  pour  les  tendons  réunis  dü  court 
extenseur  et  du  long  abducteur  du  pouce,  pour  les  deux  radiaux 
externes ,  pour  le  long  extenseur  propre  du  pouce ,  pour  l’ex¬ 
tenseur  propre  de  l’index ,  et  l’extenseur  commun  des  doigts 
(cette  arcade  constitue  l’anneau  carpien  postérieur),  pour 
l’extenseur  du  petit  doigt,  et  enfin  pour  le  cubital  postérieur. 

Cette  énumération  des  tendons  et  de  leurs  gaines  nous 
dispense  de  revenir  sur  celle  des  muscles  de  la  face  dorsale  du 
poignet.  Ajoutons  seulement  que  chaque  tendon  est  entouré 
d’une  tunique  fibro-séreuse  qui  permet  son  glissement,  et  que 
l’enveloppe  moyenne  est  commune  aux  tendons  de  l’extenseur 
propre  de  l’index,  et  à  ceux  de  l’extenseur  commun ,  qui  pas¬ 
sent  dans  la  même  gaine. 

Artères.  —  La  radiale  seule  est  importante;  après  sa  dévia¬ 
tion  sur  le  bord  externe  du  radius,  elle  atteint  le  premier  es¬ 
pace  intermétacarpien ,  où  elle  plonge  en  arrière  pour  gagner 
la  région  profonde  et  antérieure  de  la  main.  Sur  le  dos  du  poi¬ 
gnet,  elle  donne  deux  branches,  l’artère  dorsale  du  carpe  et 
\dL  dorsale  du  métacarpe,  qui  se  dirigent  transversalement  eu 
dedans ,  au-dessous  des  tendons ,  et  sont  accolées  aux  os.  Ces 
deux  rameaux  artériels  s’anastomosent  avec  la  terminaison  de 
ïinterosseuse  antérieure,  qui  atteint  la  face  dorsale  du  poignet 
au  niveau  du  bord  supérieur  du  muscle  carré  pronateùr. 

Les  veines  sont  ici  grosses ,  nombreuses  et  variables  dans 
leur  distribution.  L’interne,  ordinairement  plus  grosse,  a  pris  le 
nom  de  salvatelle,  et  se  continue  avec  la  cubitale;  l’externe, 
venant  des  deux  premiers  doigts,  sous  le  nom  céphalique  du 
pouce,  se  jette  dans  la  radiale. 
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Les  nerfs  proviennent  des  branches  postérieures  du  cubital 
et  du  radial ,  et  rampent  daus  le  tissu  cellulaire  sous-cutané , 
en  croisant  les  tendons  de  cette  région. 

C.  Os  et  articulations. —  Nous  avons  suffisamment  indiqué  les 
saillies,  les  enfoncemens  et  les  gouttières  que  présente  la  sur¬ 
face  extérieure  des  os  du  poignet.  Nous  allons  donc  nous  bor¬ 
ner  àla  description  des  articulations  de  ces  divers  os  entre  eux. 
Il  y  a  au  poignet  quatre  articulations  :  1“  celle  du  radius  avec 
le  cubitus,  ou  radio-cubitale  inférieure;  2°  celle  de  l’avant-bras 
avec  le  carpe,  nommée  radio-carpienne ;  3°  celle  de  la  première 
rangée  du  carpe  avec  la  seconde  rangée  de  ces  os ,  ou  médio- 
carpienne  ;  4°  celles  des  os  d’une  même  rangée  du  carpe  entre 
eux.  On  pourrait  y  joindre  encore  l’articulation  carpo-méta- 
carpienne. 

1°  Articulation  radio-cubitale.  —  Le  radius  offre  une  cavité 
sigmoïde,  dans  laquelle  est  reçue  la  petite  tête  du  cubitus, 
qui  est  articulaire  dans  les  deux  tiers  externes  de  sa  circon¬ 
férence.  Il  y  a  pour  ligamens  :  1°  quelques  fibres  en  avant  et 
en  arrière,  sorte  de  ligament  annulaire  imparfait;  2°  un  liga¬ 
ment  nommé  triangulaire.  Celui-ci  se  fixe,  par  son  sommet, 
dans  l’angle  rentrant,  placé  à  l’union  de  la  petite  tête  du  cu¬ 
bitus  et  de  l’aphyse  styloïde  de  cet  os,  et,  d’une  autre  part,  au 
bord  inférieur  de  la  cavité  sygmoïde  du  radius.  De  sa  dispo¬ 
sition  résulte  que  le  défaut  de  niveau  des  deux  os  de  l’avant- 
bras  en  bas  est  e«i  partie  effacé.  Une  synoviale  existe  pour 
cette  articulation. —  Dans  les  mouvemens  de  pronation  et  de 
supination ,  la  concavité  du  radius  roule  sur  la  convexité  du 
cubitus.  On  admet,  en  général,  que  le  premier  de  ces  os ,  seul, 
se  meut  sur  le  second  qui  est  immobile.  M.  Malgaigne  pense 
néanmoins  que  le  cubitus  peut  aussi  se  mouvoir  légèrement 
sur  le  radius  {Anatom.  chirurg. ,  t.  n,  p.  479). 

2°  Articulation  radio-carpienne. —  Au  radius  appartiennent  à 
peu  près  les  trois  quarts  de  la  surface  articulaire  du  côté  de  l’a¬ 
vant-bras.  La  face  antérieure  de  l’extrémité  du  radius  se  porte 
en  avant  et  y  forme  une  crête  transversale,  saillante  de  plus 
de  4  lignes  sur  le  plan  du  corps  de  l’os.  La  face  postérieure,  à 
part  les  crêtes  destinées  à  contenir  les  tendons ,  ne  fait  point 
saillie,  et  reste  à  peu  près  sur  le  même  plan  que  le  corps  de 
l’os  ;  en  dehors,  la  saillie  est  de2  à  3  lignes,  et  se  prolonge  assez 
bas  sous  la  forme  d’une  pyramide  à  quatre  faces  que  repré- 
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sente  l’apophyse  styloïde  (M.  Malgaigne).  La  cavité  articulaire 
ou  glénoïde,  située  à  la  face  inférieure  de  l’os ,  a  une  forme  à 
peu  près  triangulaire,  dont  le  sommet  aboutit  à  la  pointe  de 
l’apophyse  styloïde,  de  manière  que  dans  ce  sens,  en  de¬ 
hors  ,  la  cavité  incline  en  bas.  Son  bord  postérieur  descend 
aussi  plus  bas  que  son  bord  antérieur.  De  ces  particularités  il 
résulte,  dit  M.  Malgaigne,  que  l’axe  du  corps  de  l’os  divise  la 
cavité  glénoïde  en  deux  parties  inégales  ,  laissant  les  trois 
quarts  en  avant,  et  en  arrière  le  quart  tout  au  plus. 

Le  cubitus  ne  fait  pas  directement  partie  de  l’articulation  du 
poignet;  il  est  séparé  des  os  du  carpe  parle  ligament  trian¬ 
gulaire. 

M.  Malgaigne ,  étudiant  avec  soin  les  rapports  des  surfaces 
articulaires  pendant  les  mouvemens  de  supination  et  de  pro¬ 
nation  ,  a  remarqué  que  le  grand  diamètre  de  l’articulation 
est  sujet  à  de  notables  variétés  dans  ces  divers  mouvemens. 
Il  a  trouvé,  par  exemple,  sur  un  poignet  de  femme  privé  de 
ses  chairs  ,  que  l’articulation  offre  pour  le  diamètre  transver¬ 
sal,  1  pouce  9  lignes  dans  la  supination  forcée,  1  pouce  10  lignes 
dans  la  pronation  forcée,  et  1  pouce  11  lignes  dans  la  position 
moyenne.  Ces  notions  offrent  de  l’intérêt,  sous  le  rapport  du 
diagnostic  des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 
—  Du  côté  du  carpe,  trois  os  concourent  à  l’articulation  du 
poignet,  le  semi-lunaire ,  le  pyramidal  et  le  scaphoïde.  —  Les  li- 
gamens  sont  :  1°  un  ligament  latéral  externe,  qui,  né  du  som¬ 
met  de  l’apophyse  styloïde  du  radius,  va  se  fixer  en  s’épa¬ 
nouissant  sur  le  côté  externe  du  scaphoïde  ;  2°  un  ligament 
latéral  interne  ,  plus  grêle  que  le  précédent,  fixé,  d’une  part, 
au  sommet  de  l’apophyse  styloïde  du  cubitus,  et,  de  l’autre 
part,  s’attachant  sur  le  pisiforme  et  le  pyramidal.  Il  y  a,  en 
outre  ,  des  faisceaux  ligamenteux  en  avant  et  en  arrière ,  dé¬ 
signés  sous  les  noms  de  ligament  antérieur  et  de  ligament  pos¬ 
térieur.  —  La  membrane  synoviale  communique  quelquefois 
avec  celle  de  l’articulation  radio-cubitale  inférieure,  et  même 
quelquefois  jusque  entre  les  os  du  carpe. 

3“  Articulation  médio-carpienne.  —  La  seconde  rangée  du 
carpe  forme  une  saillie  arrondie,  qui  est  reçue  dans  une  cavité 
formée  par  la  rangée  supérieure.  Cette  saillie  des  os  de  la  se¬ 
conde  rangée  est  produite  par  l’apophyse  supérieure  de  l’os 
crochu  et  par  la  tête  du  grand  os  ;  la  cavité  correspondante 
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est  constituée  par  la  face  inférieure  des  os  scaphoïde,  semi- 
lunaire  et  pyramidal.  En  avant  et  en  arrière  de  l’arliculation 
existe  un  ligament,  auquel  M.  Cruveilhier  donne  le  nom  de 
glénoïdien;  et,  il  y  a,  en  outre,  une  autre  couche  fibreuse, 
nommée  ligament  postérieur  et  ligament  antérieur.  Sur  le  côté 
interne  de  cette  articulation  on  voit  celle  du  pyramidal  avec 
l’os  crochu ,  qui  est  assujettie  par  un  ligament  antérieur,  un 
ligament  postérieur  et  un  autre  latéral  interne.  Sur  le  côté 
externe  de  l’articulation  médio-carpienne,  on  voit  l’union  du 
scaphoïde  avec  le  trapèze  et  le  trapézoïde.  Ces  deux  derniers 
os  forment  une  concavité  correspondante  à  la  convexité  du 
scaphoïde,  et  des  faisceaux  fibreux  antérieurs  et  postérieurs 
maintiennent  cette  articulation. 

Articulations  des  os  du  carpe  entre  eux,  dans  chaque  rangée. 
—  Ces  articulations  sont  des  arthrodies  à  surfaces  planes,  et 
maintenues  par  deux  espèces  de  ligamens.  Il  y  a  des  ligamens 
périphériques  qui  se  portent  d’un  os  à  l’autre,  tant  à  la  face 
dorsale  qu’à  la  face  palmaire,  et,  en  outre,  des  ligamens 
iuterosseux.  Ceux-ci ,  à  la  première  rangée ,  occupent  la  partie 
la  plus  élevée  des  facettes.  A  la  seconde  rangée ,  ils  sont 
beaucoup  plus  forts  et  plus  épais ,  ce  qui  donne  plus  de  soli¬ 
dité  aux  articulations  des  os  de  la  seconde  rangée.  Le  pyra¬ 
midal  et  le  pisiforme  ont  entre  eux  une  articulation  distincte 
et  isolée  des  autres;  quatre  ligamens  l’assujettissent,  deux 
inférieurs  et  deux  latéraux  ;  la  capsule  synoviale  est  ordinaire¬ 
ment  isolée;  mais  quelquefois  ,  cependant,  elle  n’est  qu’un 
prolongement  de  la  synoviale  radio-carpienne. 

La  capsule  synoviale,  commune  aux  articulations  médio- 
earpiennes ,  tapisse  les  surfaces  articulaires  par  lesquelles  se 
touchent  les  os  des  deux  rangées ,  et  envoie  autant  de  petits 
prolongemens  qu’il  y  a  d’intervalles  entre  les  os  de  chacune 
d’elles  ;  il  y  en  a,  par  conséquent,  trois  en  bas  et  deux  en  haut. 

Développement  du  poignet.  —  L’épiphyse  inférieure  du  radius 
s’ossifie  vers  la  fin  de  la  seconde  année,  et  se  réunit  à  la  dia- 
physe  à  un  âge  assez  avancé ,  vers  dix-huit  à  vingt  ans.  L’épi¬ 
physe  du  cubitus  s’ossifie  vers  la  sixième  ou  septième  année, 
et  se  soude  avec  la  diaphyse  de  l’os,  environ  à  la  même  époque 
que  l’épiphyse  du  radius.  Les  os  du  carpe  s’ossifient  très  tard. 
En  général ,  l’ossification  se  fait  dans  le  pyramidal  à  quatre 
ans;  dans  le  trapèze  et  le  semi-lunaire,  entre  quatre  et  cinq; 


POIGHET  (LüXATIONS).  255 

dans  le  pisiforme  à  six ,  et  dans  le  scaphoïde  à  huit.  Suivant 
H.  Cloquet ,  ce  dernier  ne  s’ossifie  qu’à  douze  ans. 

Oluvier. 

§  II.  Maladies  dd  poignet.  —  Le  poignet ,  c’est-à-dire  le  carpe 
enveloppé  de  toutes  ses  parties  molles,  comprend  aussi, 
dans  le  langage  vulgaire  et  en  anatomie  chirurgicale,  l’extré¬ 
mité  correspondante  des  os  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  Eu 
égard  au  squelette  et  'aux  tendons,  le  poignet  est  peut-être  la 
région  la  plus  compliquée  des  membres:  elle  comprend,  en 
effet ,  trois  rayons  articulaires  transverses  ;  un  qui  unit  l’avant- 
bras  an  carpe,  un  autre  qui  unit  le  carpe  au  métacarpe,  un 
troisième  qui  réunit  entre  elles  les  deux  rangées  osseuses  du 
carpe.  Arrivent  ensuite  quatre  articulations  pour  l’extrémité 
carpienne  des  os  du  métacarpe  entre  elles ,  trois  pour  chacune 
des  deux  rangées  du  carpe,  et  enfin  l’union  du  cubitus  avec  le 
radius  ;  tout  cela,  compris  dans  un  espace  extrêmement  étroit, 
représente  un  nombre  de  facettes  cartilagineuses  et  synoviales 
plus  considérable  que  partout  ailleurs. 

Il  suifde  là  que  les  maladies  du  système  tendineux,  du  sys¬ 
tème  synovial  et  du  système  osseux ,  doivent  être  aussi  nom¬ 
breuses  que  variées  au  poignet. 

Du  reste ,  les  inflammations  soit  de  la  peau ,  soit  de  la 
couche  sous-cutanée,  soit  des  veines,  ainsi  que  les  autres 
maladies  générales,  n’offrent  rien  de  particulier  dans  la  ré¬ 
gion  du  carpe  :  elles  doivent  seulement  inspirer  là  un  peu  plus 
de  crainte  que  sur  le  corps  des  membres ,  à  cause  du  voisinage 
de  l’articulation,  à  laquelle  elles  se  transmettent  facilement, 
à  cause  aussi  des  adhérences  qu’elles  peuventproduire  entre  les 
divers  tissus  malades  et  les  tendons  interposés  :  adhérences , 
qui,  comme  on  le  conçoit,  ne  manquent  pas  de  troubler  les 
fonctions  de  la  main.  Je  n’aurai  donc  à  examiner  que  les  luxa- 
tions  et  les  fractures,  diverses  tumeurs,  l’ankylose,  les  ré¬ 
tractions  tendineuses  et  certaines  opérations. 

I.  Luxations.  —  Les  luxations  et  les  fractures  du  poignet 
sont  deux  genres  de  lésions  qui  ont  été  long-temps  prises  l’une 
pour  l’autre,  et  qu’il  est  impossible  de  bien  distinguer  dans 
l’histoire  de  l’art.  Jusqu’à  ces  derniers  temps ,  les  auteurs  ont 
admis  au  poignet  toutes  les  variétés  de  luxation  qui  s’obser- 
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veut  daus  les  autres  articulations  :  c’est  ainsi  que  Boyer, 
comme  Hippocrate  {De  articuUs,  etc.),  Galien  {Comm.  in  libr. 
de  jdrticul.)  ,  et  Celse  (lib.  viii) ,  que  Hevin,  comme  J.-L.  Petit , 
Dnvernay,  ont  décrit  des  luxations  du  poignet  en  avant,  en 
arrière,  en  dehors,  en  dedans,  eomplètes ,  incomplètes.  Ces 
déplacemens  ont  été  donnés  comme  assez  fréquens ,  avec 
leurs  causes,  leurs  signes,  leurs  dangers,  leur  traitement. 
Cependant  quelques  modernes,  Dupuytren  en  tête,  soutien 
nent  que  les  luxations  du  poignet  sont  impossibles,  ou  au 
moins  d’une  extrême  rareté  {Leçons orales,  t.  iv,  p.  163  et  180), 
que  les  auteurs  ont  décrit  sous  ce  nom  des  fractures,  et  non 
des  luxations.  Il  en  est  résulté  une  question  tout  à  fait  neuve, 
qui  a  suscité  de  nombreuses  discussions ,  et  des  écrits  plus 
nombreux  encore  ,  depuis  environ  quinze  ans ,  parmi  nous. 
Il  semblerait  toutefois ,  d’après  le  peu  de  paroles  d’A.  Cooper 
sur  ce  sujet,  la  brièveté  de  presque  tous  les  articles  y  relatifs 
de  nos  Dictionnaires ,  que  la  doctrine  de  Dupuytren  n’a  pas 
encore  prévalu  chez  tout  le  monde.  Sous  ce  rapport,  elle  mé¬ 
rite  donc  d’être  examinée  dans  cet  article  avec  quelque  soin; 
elle  le  mérite  d’autant  mieux ,  qu’un  chirurgien  distingué , 
M.  Colson  {Bulletin  de  V Académie  royale  de  médecine,  t.  vi , 
p.  936  ) ,  demandait  dernièrement  qu’on  mît  au  concours  la 
question  de  savoir:  «S’il  existe  réellement  des  luxations  sim¬ 
ples  et  primitives  du  poignet.  »  Pouteau  (  Œuvres  posth.,  t.  ii , 
p.  251) ,  qui  avait  entrevu  la  vérité  sur  ce  point,  et  M.  Marjolin, 
qui ,  comme  Desault ,  avançait  (première  édition  de  ce  Diction¬ 
naire)  que  les  fractures  du  radius  ont  souvent  été  prises  pour 
des  luxations  du  poignet,  se  sont  exprimé  d’une  manière  trop 
vague  pour  ébranler  l’opinion  commune  sur  ce  sujet. 

Pour  moi,  les  prétendues  luxations  du  poignet  dont  parlent 
les  auteurs  se  rapportent  à  des  fractures  de  l’extrémité  in¬ 
férieure  du  radius  ;  ces  luxations  par  cause  indirecte  sont 
à  peu  près  impossibles  sans  fracture  ou  sans  un  désordre  ex¬ 
trême  des  parties  molles  voisines.  Les  écrivains  antérieurs  s’en 
sont  tenus  là-dessus  à  des  assertions  ;  tous  les  signes  qu’ils 
indiquent  en  parlant  de  la  luxation  se  rencontrent  effecti¬ 
vement  chez  les  sujets  affectés  de  fracture.  Un  argument,  en 
quelque  sorte  péremptoire ,  en  faveur  de  la  doctrine  de  Du¬ 
puytren  ,  c’est  que ,  depuis  trente  ans  que  ce  point  de  pra¬ 
tique  est  en  litige ,  personne  n’a  pu  découvrir  un  exemple 
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iucontestable  de  luxation  simple  du  poignet ,  tandis  qu’il  a  été 
facile  de  montrer  que  de  prétendues  luxations  n’étaient  en 
réalité  que  des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 
Il  n’est  pas  permis,  par  exemple,  d’admettre  en  faveur  de  la 
luxation  une  observation  tirée  de  l’hôpital  de  la  Pitié ,  et  in¬ 
sérée  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  puisque  tout  indique  qu’il 
s’agissait  là  d’une  fracture  à  l’extrémité  inférieure  du  radius. 
Il  en  est  de  même  des  faits  signalés  depuis  par  M.  Chres- 
tien  (^Bulletin  de  V  Académie  royale  de  médecine,  t.  vi ,  p.  898); 
par  M.  Raymond  l^Ibid.  ,  t.  vu,  p.  37);  par  M.  Malle  (Ibid., 
t.  vu  ,  p.  186  ).  Un  médecin  d’Aurillac  (  Gazette  des  hôpitaux, 
1841,  p.  446)  dit  bien  avoir  rencontré  deux  luxations  du  poi¬ 
gnet  en  arrière  et  à  la  fois ,  sur  un  même  garçon  âgé  de  seize 
ans  ;  mais  il  est  facile  de  voir,  aux  détails  vagues  donnés  par 
l’auteur,  que  son  observation  n’est  d’aucune  valeur  dans  la 
question. 

Des  faits  d’un  autre  ordre  ont  été  invoqués  à  la  même  occa¬ 
sion  ;  ces  faits ,  qui  ont  paru  concluans  à  certaines  personnes, 
et  qui  ne  seraient  toutefois  que  des  exceptions  rares,  ne  me 
semblent,  à  moi,  contredire  en  rien  le  principe  émis  par  Du- 
puytren.  D’abord ,  la  pièce  d’anatomie  pathologique  dont  a 
parlé  M.  Cruveilhier  est  évidemment  étrangère  à  la  question; 
une  autre  pièce,  montrée  par  M.  Padieu  à  la  Société  anato¬ 
mique  et  que  j’ai  vue,  permet  tout  aussi  bien  de  croire  à  une 
ancienne  fracture  du  radius  qu’à  une  luxation.  Dans  le  cas  de 
luxation  du  poignet  en  arrière,  mentionné  par  M.  Lenoir,  il  y 
avait  aussi  fracture;  le  malade,  observé  par  M.  Marjolin  fils, 
est  mort  avec  une  suppuration  de  toute  la  jointure,  et  les  os 
de  l'avant-bras  n’étaient  pas  non  plus  tout-à-fait  intacts.  Reste 
donc  le  fait  énoncé  par  M.  Voillemier,  le  plus  notable  de  tous 
(Archives générales  de  médecine,  décembre  1839,  p.  403).  Qr, 
la  luxation  était  compliquée  ici  d’une  fracture  de  la  tête  du 
cubitus  et  d’une  petite  plaie  de  la  partie  externe  de  l’avant- 
bras  ,  au-dessus  de  la  tête  du  radius.  D’ailleurs  ,  le  tout  indique 
que  le  malade,  mort  quelque  temps  après,  est  tombé  sur  le 
dos  et  non  sur  la  paume  de  la  main.  Rien  de  tout  cela  ne 
prouve  donc  sans  réplique  la  réalité  des  luxations  simples  ou 
proprement  dites  du  poignet. 

Un  chirurgien  militaire  des  plus  distingués ,  apportant  une 
observation  qu’il  a  crue  concluante,  est  venu  récemment(1841) 
Dict.  de  Méd.  xxv.  1? 


258  POIGHET  (luxations). 

soutenir  devant  l’Acadénjie  de  médecine  que,  contrairement 
aux  assertions  de  Dupuytren  ,  les  luxations  du  poignet  étalent 
possibles.  Bien  que  son  observation  ait  été  admise  par  quel¬ 
ques  personnes,  à  titre  d’exemple  nouveau  et  décisif  en  fa¬ 
veur  de  l’opinion  de  l’auteur,  je  n’ai  pu  me  dispenser  de  la 
regarder  comme  une  des  moins  probantes  qui  existent.  Elle 
concerne ,  en  effet,  une  jeune  femme  qui,  ayant  eu  la  main 
prise  dans  une  machine ,  éprouva  ensuite  tous  les  accidens 
d’une  violente  arthrite.  Divers  abcès  s’établirent  autour  du 
poignet ,  et  la  suppuration  dura  pendant  un  an.  C’est  alors  q  u’un 
médecin  soupçonna  une  luxation,  et  en  tenta  vainement  la 
réduction;  l’ankylose  était  déjà  complète.  Or,  le  moule  du 
mèmbre  n’a  été  pris  que  long-temps  après  cette  dernière 
époque ,  et  il  nous  représente  aujourd’hui  une  déformation 
telle  de  la  main,  qu’il  est  en  réalité  impossible  de  dire,  en  l’ob¬ 
servant,  qu’il  y  ait  eu  d’abord  luxation  plutôt  que  fracture,  ou 
fracture  plutôt  que  luxation.  Tout  ce  que  cette  pièce  permet 
d’aftirmer,  c’estque  l’arthrite  purulente  a  été  suivie,  comme  il 
arrive  d’ailleurs  très  souvent ,  d’un  déplacement  du  carpe  en 
avant,  par  érosion  des  surfaces  articulaires,  d’une  sorte  de 
luxation  spontanée  en  un  mot. 

Au  surplus  ,  pour  ne  pas  discuter  éternellement  sans  pouvoir 
s’entendre  sur  un  sujet  de  cette  importance,  il  convient  de 
poser  nettement  les  termes  du  débat.  Les  luxations  du  poignet 
n’ont  point  lieu  dans  les  cas  où.  on  les  avait  indiquées.  Lors¬ 
que  l’on  fait  une  chute,  soit  sur  lapaume  ,  soit  sur  le  dos  de  la 
main ,  il  n’y  a  jamais  de  luxation  sans  arrachement  de  quelques 
crêtes  osseuses,  de  quelques  coulisses  tendineuses ,  ou  sans  f  'rae~ 
tare  :  telles  sont  les  deux  propositions  restées  intactes  jusqu’à 
présent.  J’ai  vu,  par  de  nombreux  essais  sur  le  cadavre,  1"  que, 
bridés  par  le  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe  ,  les 
tendons  fléchisseurs  rendent  impossible  la  luxation  en  avant 
pendant  un  renversement  de  la  main  en  arrière;  2“  que,  re¬ 
tenus  par  le  ligament  postérieur,  les  tendons  extenseurs  et  ra¬ 
diaux  s’opposent,  d’un  autre  côté,  à  la  luxation  en  arrière 
dans  la  flexion  extrême  du  métacarpe  ;  mais  que  des  efforts 
d’un  autre  ordre ,  des  tractions  outrées ,  avec  renversement 
de  la  main ,  soit  en  arrière ,  soit  en  avant ,  soit  en  dedans  ,  soit 
en  dehors,  pourraient,  à  la  rigueur,  tout  rompre  et  produire 
une  luxation  accompagnée  de  plaies  sans  qu’il  y  eût  de  frac- 
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ture  du  radius.  D’ailleurs,  des  écrasemens ,  des  violences  de 
toutes  sortes ,  sont  évidemment  susceptibles  de  produire  la 
luxation  du  poignet  après  en  avoir  brisé  quelques-uns  des  os , 
ainsi  que  j’en  ai  observé  trois  cas.  Est-il  besoin  d’ajouter  que 
les  maladies  chroniques  de  l’articulation  du  poignet  peuvent 
être  suivies  de  luxations  spontanées  ou  consécutives  ,  comme 
dans  toutes  les  autres  articulations  des  membres  ?  Dire  main¬ 
tenant  quels  seraient  les  dangers  et  le  traitement  des  luxa¬ 
tions  du  poignet  sur  l’avant-bras,  est  absolument  impossible, 
puisque  la  science  ne  possède  en  réalité  aucun  exemple  au¬ 
thentique  de  cetle  maladie.  On  comprend,  au  demeurant,  que 
si  l’existence  en  était  bien  constatée,  ce  serait  certainement  une 
des  luxations  les  plus  faciles  à  réduire ,  et  même  à  maintenir 
réduites. 

Luxation  du  grand  os.  —  Tout  ce  que  je  viens  de  dire  des 
luxations  du  poignet  ne  doit  s’entendre  que  des  luxations  du 
carpe  pris  en  masse  sur  l’avant-bras.  Personne  n’ayant  songé 
aux  luxations  des  os  du  carpe  sur  la  main  ,  ou  du  métacarpe 
sur  le  poignet,  je  n’ai  plus  à  mentionner  que  les  luxations  des 
os  du  carpe  les  uns  sur  les  autres.  Cette  dernière  catégorie  ne 
comporte  que  peu  de  détails. 

Trop  petits ,  trop  solidement  encadrés  pour  donner  prise 
isolément  aux  violences  extérieures,  les  os  du  carpe  ne  sont 
guère  susceptibles  de  se  luxer.  Un  seul  d’entre  eux  ,  le  grand 
os ,  ayant  une  tête  arrondie  qui  s’emboîte  dans  la  rangée 
placée  au-dessus  de  lui,  semble  pouvoir  se  déplacer  quelque¬ 
fois.  Boyer,  qui  cite  un  exemple  de  cette  luxation  ,  la  dit  très 
■  facile  à  réduire,  et  d’une  extrême  difficulté  à  maintenir  réduite, 
•l'ai  vu  bon  nombre  de  personnes  chez  lesquelles  une  flexion 
un  peu  forte  du  poignet  déplaçait  presque  entièrement  la 
tête  du  grand  os  en  arrière,  mais  il  en  résultait  si  peu  d’in¬ 
commodité  qu’aucune  d’elles  n’était  portée  à  s’en  plaindre 
sérieusement.  La  “même  observation  paraît  avoir  été  faite  par 
M.  Vidal  [Pathologie  chirurgicale,  t.  ii ,  p.  340).  Toutefois,  si  on 
voulait  y  porter  quelque  remède,  l’accident  étant  nouveau  et 
arrivé  brusquement,  il  conviendrait,  après  avoir  remis  les 
parties  en  place,  de  tenir  la  main  renversée  en  arrière,  et 
de  maintenir  immobiles,  pendant  un  mois,  le  carpe,  le  poignet 
et  l’extrémité  inférieure  de  l’avant-bras,  dans  un  bandage  ina¬ 
movible  ;  on  ne  redonnerait  ensuite  au  carpe  l’étendue  de 

17. 
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ses  mouvemens  que|d’une  manière  progressive  et  tout-à-fait 

insensible. 

WLuxation  de  V extrémité  inférieure  du  cubitus.  —  Quoique 
rares,  les  luxations  de  la  petite  tête  du  cubitus  ont  cependant 
été  observées  par  plusieurs  chirurgiens.  Desault,  Dupuytren, 
en  ont  mentionné  des  exemples.  Peut-être  pourrait-on  se  de¬ 
mander,  avec  M.  Vidal  {Pathologie  chirurg.,  t.  ii,  p.  336),  si  ce 
n’est  pas,  comme  le  dit  A.  Cooper  (  ouvr.  trad.  en  fr.,  p.  tl9  ) , 
le  radius  qui  se  luxe  alors  sur  le  cubitus,  plutôt  que  le  cubitus 
sur  le  radius;  mais,  comme  la  question  ici  se  réduirait  à  une 
simple  dispute  de  mots,  je  ne  pense  pas  devoir  la  discuter  ; 
que  ce  soit  la  tête  du  cubitus  qui  s’échappe  de  la  cavité  du 
radius,  ou  la  cavité  du  radius  qui  abandonne  la  tête  du  cu¬ 
bitus,  peu  importe  au  fond  :  la  nature  du  déplacement  est  tou¬ 
jours  la  même  ;  dans  les  deux  hypothèses ,  le  fait  réel  n’en 
est  pas  moins  toujours  caractérisé  par  la  présence  de  l’extré¬ 
mité  du  cubitus  sur  la  face  antérieure  ou  sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  tête  du  radius  ;  il  existe  même  ainsi  deux 
espèces  de  luxations  du  cubitus  ,  une  luxation  en  avant  ou  pal¬ 
maire  ,  et  une  luxation  en  arrière  ou  dorsale,  qui,  toutes  deux, 
peuvent  être  simples  ou  compliquées. 

Luxation  en  arrière.  —  Dupuytren,  qui  donne  les  luxations 
en  arrière  du  cubitus,  comme  assez  fréquentes  {Leçons  ora:- 
les ,  etc.^  t.  Il  ,  p.  108)  ne  relate  aucune  preuve  à  l’appui  de 
son  assertion,  et  les  exemples  qu’en  cite  A.  Cooper  {loc.  cit.  ) 
n’ont  pas  paru  très  concluans.  Pour  moi ,  je  ne  l’ai  point  en¬ 
core  observée  à  l’état  simple.  J’ai  vu  plusieurs  malades  affectés 
de  fractures  du  radius,  chez  lesquels  il  était  possible  de  pous-' 
ser  la  tête  du  cubitus  en  arrière  hors  de  la  cavité  articulaire 
qui  lui  est  destinée;  mais  alors  il  y  avait  en  même  temps  frac¬ 
ture  de  l’apophyse  du  cubitus,  et  la  luxation  disparaissait 
d’elle-même  aussitôt  que  la  pression  du  poignet  était  enlevée. 
Quand  il  y  a  plaie  aux  tégumens,  fracture  du  poignet  avec 
déchirure  des  parties  molles,  le  cubitus  se  luxe  encore  assez 
souvent,  soit  sur  le  dos  du  carpe,  soit  sur  le  dos  du  radius; 
mais  ce  n’est  sans  doute  pas  de  ce  genre  de  lésions  que  veut 
parler  Dupuytren  :  hors  de  là,  cependant,  les  luxations  du  cu¬ 
bitus  en  arrière  doivent  être  très  rares ,  excepté  dans  les  cas 
de  tumeurs  blanches  où  je  l’ai  fréquemment  notée.  Presque 
étrangère  à  l’articulation  du  poignet,  la  tête  de  cet  os  ne  se 
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luxe  point  dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main  :  la  saillie 
du  pisiforme,  les  parties  molles  qui  la  masquent  en  avant, 
empêchent  les  violences  externes  de  la  déplacer  en  agissant 
sur  sa  face  antérieure.  11  faudrait,  d’ailleurs,  qu’elle  entraî¬ 
nât  le  bord  interne  du  métacarpe  avec  elle,  sans  quoi  les  ten¬ 
dons  du  muscle  cubital  antérieur,  ou  du  muscle  cubital  pos¬ 
térieur,  auraient  besoin  d’être  préalablement  rompus ,  en 
même  temps  que  le  ligament  latéral  interne  ou  l’apophyse 
styloïde  correspondans.  Au  demeurant,  c’est  une  question  à 
revoir. 

Si  la  luxation  de  l’extrémité  inférieure  dû  cubitus  en  arrière 
existait  réellement,  le  diagnostic  devrait  en  être  très  facile  :  une 
profonde  échancrure  au-dessus  et  en  avant  du  bord  interne 
du  carpe,  une- tête  anormale  sur  le  dos  du  radius,  une  demi- 
pronation  forcée  de  la  main,  en  indiqueraient  aussitôt  la  pré¬ 
sence,  et  ne  permettraient  pas  de  la  confondre  avec  aucune 
autre  maladie  de  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras.  Tout  in¬ 
dique  que  la  réduction  en  serait  également  des  plus  simples. 
Trois  cas,  cependant,  pourraient,  à  la  rigueur,  se  rencontrer. 
1"  Si ,  faisant  tourner  le  poignet  sur  son  axe ,  le  cubitus  en¬ 
traînait  avec  lui  le  cinquième  os  du  métacarpe,  le  ligament  la¬ 
téral  interne  et  les  tendons  cubitaux  en  arrière,  la  réduction  du 
tout  ne  manquerait  pas  d’être  prompte,  et  de  se  maintenir 
sans  peine.  2°  Si  la  tête  du  cubitus  s’était  échappée  d’entre  les 
tendons,  avec  rupture,  soit  de  l’apophyse  styloïde,  soit  du  li¬ 
gament  latéral,  il  se  pourrait,  au  contraire,  que  le  tendon  du 
muscle  cubital  postérieur  opposât  un  véritable  obstacle  à  la 
réduction,  comme  au  maintien  des  parties  en  place.  3®  Enfin, 
si  la  luxation  s’était  opérée  avec  décollement  d’un  des  tendons 
cubitaux,  et  conservation  de  l’apophyse  et  du  ligament,  il  n’y 
aurait  d’embarras  ni  pour  la  réduction  ni  pour  le  maintien  de 
la  coaptation. 

Traitement.  —  Le  malade  étant  assis ,  un  aide  s’empare  de 
la  racine  de  l’avant-bras  pour  faire  la  contre-extension ,  un 
second  aide  se  charge  de  la  main  qu’il  incline  en  dedans  et  en 
arrière,  ou  sur  laquelle  il  exerce  l’extension,  si  le  besoin  s’en 
fait  sentir.  Embrassant  alors  le  poignet  à  pleine  main ,  le  chi¬ 
rurgien  applique  les  deux  pouces  sur  le  côté  externe  de  la  tête 
du  cubitus,  qu’il  repousse  d’abord  en  dedans,  puis  en  avant; 
une  fois  rentrée  dans  la  cavité  du  radius,  cette  tête  y  se- 
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raît  maÎQtèBue  à  l’aide  d’une  demi  -  pronation  ,  puis  de  com¬ 
presses  graduées,  et,  enfin,  d’un  bandage  inamovible.  Un 
mois  ou  six  semaines  d’immobilité  ne  seraient  pas  de  trop 
pour  la  consolidation  des  ligamens,  des  tissas  fibreux  rompus, 
encore  le  malade  devrait-il  n’exercer  ensuite  qu’avec  une 
grande  réserve,  pendant  plusieurs  semaines, les mouvemens  de 
pronation  et  de  supination  un  peu  étendus  de  la  main. 

Luxation  en  avant.  —  Aucun  doute  ne  peut  s’élever  aujour¬ 
d’hui  sur  la  possibilité  des  luxations  de  l’extrémité  inférieure 
du  cubitus  en  avant  ;  les  deux  exemples  qui  en  ont  été  donnés 
avec  détail,  au  nom  de  Dupuytreu,  enlèvent  toute  prise  à  la 
discussion  sur  ce  point.  Il  semble  bien,  du  reste,  qu’en  se 
portant  sur  le  devant  du  radius ,  la  tête  du  cubitus  soit  sus¬ 
ceptible  d’entraîner  avec  elle  le  bord  interne  du  métacarpe, 
les  tendons  et  le  ligament,  sans  rien  rompre  ;  la  main  serait 
alors  tournée  en  supination  ;  une  saillie  considérable  se  re¬ 
marquerait  à  la  face  antérieure  du  poignet;  l’échancrure  cu¬ 
bitale  oecuperait  le  bord  interne  et  la  face  dorsale  de  l’a¬ 
vant-bras. 

C’est  moins  par  des  tractions  violentes  que  par  des  efforts 
méthodiquement  établis  ,  qu’il  est  possible  de  réduire  cette 
luxation.  Chez  son  premier  malade,  Dupuytren  réussit  sans 
peine;  chez  le  second,  plusieurs  praticiens  y  avaient  vaine¬ 
ment  épuisé  leurs  forces  ,  tandis  qu’à  lui  seul,  le  chirurgien 
dé  l’Hôtel-Dieù  remit  les  parties  en  place  sans  éprouver  d’eni- 
bàrras  sérieux  (  Leçons  ,  etc..,  t.  ii ,  p.  107).  Pendant  que  deux 
aides  s’emparent  du  membre  pour  soutenir  la  main  et  l’avant- 
bras,  plutôt  que  pour  exercer  l’extension  et  la  contre-ex- 
tension,  le  chirurgien  agit  de  ses  deux  pnuees  sur  l’os  déplacé, 
avec  plus  ou  moins  dé  force,  de  dehors  en  dedans,  puis 
d’avant  eh  arrière. 

Une  fois  opérée,  la  réduction  doit  être  moins  difficile  à 
maintenir  dans  cette  luxation  que  dans  la  précédente;  néan¬ 
moins,  comme  il  importe  de  donner  aux  ligamens  le  temps 
de  sé  consolider,  un  bandage  capable  de  s’opposer  à  tout  dé¬ 
placement  nouveau  est  également  nécessaire  pendant  un 
mois.  Il  est,  en  outre,  probable,  quelques  précautions  que  l’on 
prenne,  que,  dans  les  deux  espèces  de  la  luxation  de  l’extré¬ 
mité  inférieui'c  dà  cubitus,  le  poignet  restera  long-temps,  si 
ce  n’èst  toujours ,  faible  et  gêné  dans  ses  monvemens  de  rô- 
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tatiouL  :  ua  bracelet  contentif  deyrait ,  en  conséquence  ,  être 
porté  par  les  malades ,  ne  fût-ce  que  par  prudence,  pendant 

Si  les  luxations  simples  du  poignet  sont  aujourd’hui  si  rares 
queDupuylren  n’en  a  jamais  rencontré,  queje  n’en  ai  pas  vu  de 
mon  côté,  que  personne,  enfin,  n’a  pu  en  montrer,  tandis  que, 
au  dire  de  nos  prédécesseurs,  ce  serait  une  lésion  si  fréquente, 
il  faut  absolument  chercher  la  différence  qui  existe  sous  ce 
rapport  entre  les  anciens  et  les  modernes,  dans  l’interprétation 
diverse  des  faits.  Voyons ,  en  conséquence ,  s’il  est  permis 
d’établir  que  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius 
constituent  véritablement  la  maladie  décrite  autrefois  sous  le 
titre  de  luxation  du  poignet. 

II.  Fracture  du  radius. — Je  n’ai  point  à  m’occuper  en  ce 
moment  des  fractures  du  corps  ni  de  celles  de  l’extrémité  su¬ 
périeure  du  radius  ;  mais  tout  ce  qui  concerne  les  fractures 
de  l’extrémité  inférieure  du  même  os,  se  confondant  avec  ce 
qui  est  relatif  aux  maladies  du  poignet,  doit  trouver  place 
ici.  Lorsque  ces  fractures  ont  lieu,  tien  résulte  parfois  une 
telle  difformité  dans  le  poignet,  que  l’idée  de  luxation  se 
présente  aussitôt  à  l’esprit.  Le  carpe  peut  former  en  arrière 
une  saillie  considérable  surmontée  d’une  dépression  mani¬ 
feste.  En  avant,  c’est  l’avanl-bras  qui  proémine,  et  le  carpe 
qui  est  déprimé;  l’inverse  s’observe  dans  quelques  cas  rares; 
de  là  l’image  des  luxations  en  arrière,  des  luxations  en  avant. 
En  même  temps,  ou  chez  d’autres  sujets,  le  bord  radial  de 
la  main  se  déjette’ fortement  en  dehors;  le  bord  cubital  s’in¬ 
cline  sensiblement  en  dedans,  chez  quelques  personnes,  d’où 
le  soupçon  de  luxation  latérale  interne  ou  externe;  seule¬ 
ment  les  apparences  qui  pourraient  étonner  de  prime  abord 
des  yeux  prévenus  n’en  imposent  point  aux  praticiens  exercés. 
Pour  que  la  luxation  eût  lieu  en  arrière,  il  faudrait  une  saillie 
de  deux  ou  trois  centimètres  du  poignet  en  ce  sens ,  et  de  l’a¬ 
vant-bras  en  avant,  ce  qui  ferait  cinq  à  six  centimètres  pour 
la  ligne  qu’on  voudrait  conduire  du  bord  postérieur  des  os 
du  carpe  au  bord  antérieur  du  radius,  dimensions  qui  n’ont 
jamais  été  rencontrées  en  pareil  cas,  en  faisant  abstraction  des 
parties  molles.  Partant  de  l’idée  d’une  fracture,  tout  est  sim¬ 
ple  et  naturel,  an  contraire,  dans  une  pareille  forme  du 
poignet.  Il  est,  après  tout ,  superflu  d’insister  davantage  sur 
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cette  question,  qui  me  paraît  aujourd’hui  complètement  jugée. 

Les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  sont  extrê¬ 
mement  fréquentes,  les  plus  fréquentes  peut-être  de  toutes  les 
fractures.  J’en  ai  observé  plus  de  cent  exemples  pour  mon 
compte.  Si  cette  assertion  n’est  pas  admise  par  tout  le  monde 
comme  parfaitement  exacte,  c’est  que  beaucoup  de  fractures 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius  sont  encore  prises  et 
traitées  journellement ,  soit  dans  la  pratique  privée ,  soit 
dans  les  hôpitaux,  comme  des  entorses,  des  foulures  ou  des 
luxations. 

Un  de  mes  élèves,  M.  Deville,  jeune  liomme  plein  de  zèle 
et  d’instruction^  ayant  analysé  soixante-dix-sept  observations 
de  fractures  de  l’extrémité  du  radius ,  recueillies  dans  mon 
service ,  en  a  obtenu  le  tableau  suivant  : 


hommes. 

femmes. 


des  deux  côtés.  .  . 

à  gauche . 

indéterminées.  .  . 


40 

37 

34 

25 

17 


hom.  femm. 

De  7  à  20  ans.  .  .  9  cas.  .  .  2  j  ®  De  7  à  20  ans .  11 

De  20  à  30.  .  .  .  8  .  .  4  J  -f  De  20  à  30  .  ...  12 

De30à40.  ..  .  8  .  .  31  g  De30à40 .  11 

De40à50.  .  .  .  9  .  .  8  V  §  De  40  à  50 . 17 

De50à60.  .  .  .  4  ..  11  [  g  De  50  à  60 .  15 

De  60  à  80.  .  .  .  2  .  .  8  t  iS  De  60  à  70 .  8 

Indéterminé.  .  .  .  .  1  ]  q  De  71  à  77 .  3 


Quoiqu’elles  puissent  avoir  lieu  par  cause  directe,  les 
fractures  de  la  tête  du  radius  sont  néanmoins  presque  cons¬ 
tamment  produites  par  cause  indirecte.  C’est  une  chute  d’un 
lieu  plus  ou  moins  élevé,  sur  la  paume  de  la  main,  qui  les 
détermine  presque  toujours.  Dans  quelques  cas,  cependant, 
une  chute  sur  le  dos  du  poing,  que  ce  soit  la  tête  ou  que 
ce  soit  le  corps  des  os  du  métacarpe  qui  appuie  sur  le  sol , 
qui  reçoive  le  poids  du  corps,  en  devient  aussi  la  cause. 
Comme  un  certain  nombre  de  malades  ne  rendent  pas  bien 
compte  de  la  manière  dont  l’accident  est  arrivé ,  il  est  diffi¬ 
cile  de  savoir  au  juste  dans  quelles  proportions  ces  deux 
ordres  de  violence  peuvent  être  invoqués  ici.  Tout  ce  que  je 
puis  dire,  c’est  qu’un  quinzième  environ  des  malades  observés 
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par  moi,  s’étaient  cassé  le  radius  en  tombant  sur  la  face 
dorsale  du  métacarpe  ou  des  doigts. 

Rien  n’est  facile  à  expliquer,  au  surplus  ,  comme  ce  genre 
de  lésion,  quant  à  son  mécanisme.  C’est  par  un  mouvement 
tout-à-fait  instinctif  que,  pour  parer  aux  dangers  de  la  chute , 
l’homme  qui  tombe  porte  au-devant  lui  la  paume  de  ses  mains. 
Avec  cette  attitude  le  carpe  est  tellement  disposé  que  la  réac¬ 
tion  du  point  d’appui  qui  s’opère  bientôt  de  bas  en  haut ,  ira 
se  rencontrer  avec  le  poids  du  corps ,  qui  arrive  par  l’avant- 
bras  de  haut  en  bas  dans  la  cavité  articulaire  du  radius.  La 
puissance  et  la  résistance  se  heurtent  ainsi  perpendiculaire¬ 
ment  sur  une  cavité  légèrement  inclinée  en  avant,  et  qui 
appartient  au  radius ,  portion  d’os  d’ailleurs  assez  peu  solide. 
Quand  c’est  la  paume  de  la  main  qui  porte,  la  face  antérieure 
des  os  du  carpe  devient  inférieure,  et  se  présente  vers 
le  corps  résistant,  pendant  que  leur  face  postérieure  devient 
supérieure ,  et  se  met  en  contact  avec  la  cavité  du  radius. 
Comme,  dans  cette  position,  plus  le  renversement  de  la  main 
est  violent,  plus  les  tendons  fléchisseurs  s’appliquent  avec 
force  .contre  le  devant  du  poignet ,  on  ne  comprend  pas  , 
en  y  réfléchissant  un  peu,  qu’il  puisse  en  résulter  une  luxa¬ 
tion  ,  tandis  qu’une  fracture  de  la  tête  du  radius  doit  en  être 
facilement  la  suite. 

La  fracture  alors  offre  plusieurs  variétés.  Chez  les  jeunes 
sujets,  il  arrive  assez  souvent  qu’elle  consiste  en  un  simple 
décollement  de  l’épiphyse  du  radius.  Plusieurs  adultes  m’ont 
également  offert  des  exemples  d’une  fracture  absolument 
transversale  dans  le  lieu  même  où  avait  dû  se  confondre  la 
diaphyse  avec  l’épiphyse.  Chez  d’autres,  et  les  exemples  en 
sont  assez  rares,  c’est  la  moitié  antérieure,  ou  une  portion, 
soit  plus  étendue,  soit  moins  étendue  de  la  cavité  articu¬ 
laire,  qui  a  été  détachée  du  reste  de  l’os.  Ici  la  fracture  a 
son  point  de  départ  dans  l’articulation  ,  et  elle  se  termine  sur 
un  des  points  de  la  surface  libre  du  radius.  Je  l’ai  vue ,  étant 
placée  en  travers ,  commencer  dans  l’articulation  et  se  porter 
obliquement  en  avant,  pour  se  terminer  sous  le  muscle  carré 
pronateur.  Partant  du  même  point  dans  d’autres  cas,  elle  se 
portait  en  arrière ,  sous  les  tendons  des  muscles  radiaux 
externes ,  de  même  qu’ayant  lieu  d’avant  en  arrière  à  son  point 
de  départ,  elle  peut  aller  en  dehors ,  éclater  sous  le  tendon 
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du  muscle  long  supinateur,  ou  bien  en  dedans,  vers  le  corps 
du  cubitus.  J’ai  vu  aussi  la  tête  du  radius  tellement  écrasée, 
qu’elle  était  réduite  en  quatre,  cinq  ou  six  fragmens ,  tan¬ 
tôt  réguliers,  tantôt  irréguliers.  Il  n’est  pas  très  rare,  pâr 
exemple  ,  de  la  voir  divisée  en  quatre  morceaux  presque 
d’égal  volume,  visibles  tous  les  quatre  dans  l’articulation,  où 
une  ligne  cruciale  en  indique  la  division ,  et  séparée  d’une 
manière  plus  ou  moins  nette  du  corps  du  radius  par  une 
ligue  transversale. 

La  plujjart  de  ces  variétés  ont  été  notées  aussi  par  Dupuy- 
tren,  MM.  Goyrand,  Flaubert,  Malgaigne.  Il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  la  fracture  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius  est,  comme  le  dit  M.  Voillemier 
(thèse,  Paris  ,  1842) ,  par  pénétration  ou  presque  transversale, 
comme  je  l’ai  vue,  et  non  oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière 
en  avant,  comme  le  veut  M.  Goyrand.  Son  siège,  à  peu  près 
constant ,  est  dans  les  deux  derniers  centimètres  de  la  portion 
inférieure  du  radius  ;  à  trois  ou  quatre  centimètres  au-dessus 
de  l’articulation  radio -carpienne ,  la  fracture  du  radius  ne 
ressemble  presque  plus  en  rien,  soit  parle  mécanisme,  soit 
par  le  diagnostic,  soit  par  le  pronostic,  soit  même  par  la  thé¬ 
rapeutique,  aux  fractures  dont  je  viens  de  parler. 

Comme  la  violence,  qui  brise  la  tête  de  l’os,  refoule  du 
même  coup  le  poignet  en  dehors,  en  arrière  ou  en  devant; 
comme,  d’un  autre  côté,  le  ligament  latéral  interne  de  l’arti¬ 
culation  est  doué  d’une  grande  force,  la  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius  entraîne  fréquemment  celle  de  l’apophyse 
styloïde  du  cubitus.  Quelques  personnes  ont  eu  tort  cepen¬ 
dant  d’en  conclure  que  la  première  de  ces  fractures  ne  peut 
pas  exister  sans  la  seconde.  J’ai  souvent  montré  le  contraire 
à  ma  clinique ,  sur  des  pièces  récentes  et  sur  des  pièces 
anciennes. 

Diagnostic.  —  Il  faut  que  le  diagnostic  des  fracturés  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius  soit  fort  difficile,  puisqu’on 
parait  les  avoir  confondues  de  tout  temps  avec  des  lésions 
d’un  autre  ordre,  et  puisqu’elles  sont  encore  journellement 
méconnues  par  des  hommes  très  exercés  dans  la  pratique , 
malgré  tout  ce  qui  en  a  été  dit  depuis  trente  ans.  Leur  proxi¬ 
mité  d’une  double  articulation  très  mobile  ,  la  brièveté  d’un 
de  leurs  fragments,  la  multiplicité  des  tendons  qûi  les  enve- 
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loppent  et  la  forme  du  membre  qui  en  est  le  siège,  font  effec¬ 
tivement  prévoir  qu’un  bon  nombre  d’entre  elles  peuvent 
passer  inaperçues  sous  les  yeux  du  praticien.  Il  importe,  en 
conséquence,  d’en  étudier  avec  soin  les  divers  symptômes. 
J’espère  arriver  de  la  sorte  à  en  rendre  le  diagnostic  assez 
facile. 

Au  rapport  de  M.  Goyrand ,  de  Dupuytren  ,  et  de  la  plupart 
des  observateurs  modernes,  les  fractures  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius  sont  caractérisées  :  1“  par  une  sorte  de  cra¬ 
quement  que  ressent  le  malade  au  moment  de  la  chute;  2“  par 
une  douleur  vive  sur  le  bord  radial  et  au-dessus  du  poignet; 
3°  par  une  autre  douleur  au-dessous  de  l’apophyse  slyloïde  du 
cubitus ,  et  par  une  saillie  anormale  de  la  tête  de  cet  os  ;  4“  par 
un  gonflement  notable  de  la  région  carpienne;  5“  par  un  dé- 
jettement  de  la  main  en  dehors;  6“  par  une  saillie  du  carpe  en 
arrière  et  de  l’avant-bras  en  avant;  7“  par  une  sorte  de  dé¬ 
pression  au-dessus  du  poignet  sur  la  région  dorsale  de  l’avant- 
bras  ;  8°  par  une  crépitation  assez  facile  à  obtenir. 

Sans  doute  qu’avec  ces  signes  ,  ces  caractères  réunis  ,  la 
fracture  du  radius  sera  facile  à  reconnaître  :  mais  Duptiytrcn 
convient  qu’il  est  rare  de  les  rencontrer  tous  ensemble;  et, 
d’un  autre  côté,  on  ne  peut  se  dispenser  d’admettre  qu’une 
partie  d’entre  eux  peuvent  exister  sans  fracture ,  de  même  que 
les  fractures  peuvent  exister  sans  eux -,11  est  rare,  par  exemple  , 
que  les  malades  s’aperçoivent  du  craquement  signalé  par  Du¬ 
puytren  au  moment  de  la  chute;  la  crépitation  est  le  plus  Sou¬ 
vent  impossible  à  obtenir;  là  douteur  peut  dépendre  d’une 
fouie  d’autres  causes.  Il  en  est  de  même  du  gonflement  et  des 
bosselures,  soit  antérieures,  soit  postérieures  du  poignet,  si 
l’on  s’en  tient  à  l’indication  vague  mentionnée  plus  haut.  Une 
douleur  au-dessous  de  l’apophyse  styloïde  du  cubitus  peut 
être  la  suite  d’un  coup,  d’une  entorse,  d’une  inflammation 
et  de  mille  autres  lésions  diverses.  La  tête  du  cubitus  offre 
une  saillie  si  variable  chez  les  divers  individus  que  son  exa¬ 
men  ne  peut  pas  être  d’un  grand  secours  quand  il  s’agit 
de  diagnostiquer  une  fracture  du  poignet.  Le  resserrement  , 
l’aspect  cylindroïde  de  l’extrémité  inférieure  de  l’avanl-bras 
sont  incapables  aussi  de  constituer  un  signe  concluant,  puis¬ 
que  quelques  personnes  ont  naturellement  le  carpe  plus  large 
que  le  bas  de  l’avant-bras,  et  puisque  les  fractures  du  radias 


268  POIGNET  (fractures). 

ne  sont  pas  toujours,  d’autre  part,  accompagnées  de  ce  ré¬ 
trécissement.  Au  demeurant,  il  n’y  aurait  que  les  inégalités 
de  l’os  ,  sa  mobilité  anormale ,  'et  la  crépitation  qui  pour¬ 
raient  lever  tous  les  doutes  ici.  Or,  qui  oserait  affirmer  que 
les  mouvemens  imprimés  aux  parties  siège  du  gonflement, 
de  la  douleur  et  de  la  déformation  du  poignet  appartiennent 
plutôt  à  une  fracture  qu’à  l’articulation  même ,  quand  il  s’agit 
d’objets  si  rapprochés  l’un  de  l’autre?  Comment  être  sûr  que 
les  rugosités  osseuses  perçues  à  travers  la  peau  et  tous  les 
tissus  fibreux  du  voisinage  indiquent  une  fracture  plutôt  que 
quelques-unes  des  crêtes  inter-tendineuses?  Enfin,  comment 
produire  la  crépitation ,  quand  il  est  presque  impossible  d’agir 
isolément  sur  le  fragment  inférieur  de  l’os  brisé ,  d’ailleurs 
emboîté  ,  encadré  j  engrené  dans  l’autre  ?  et  même ,  lorsque 
l’on  constate  cette  crépitation ,  comment  affirmer  qu’elle  ne 
dénote  pas  un  frottement  de  cartilage  rugueux  tout  aussi  bien 
qu’une  brisure  des  os? 

Diagnostie  différentiel.  —  N’est-il  pas  évident,  d’après  ce 
simple  énoncé  de  l’état  de  la  question ,  que  le  chirurgien  doit 
éprouver  souvent  un  véritable  embarras  lorsqu’il  est  appelé 
à  diagnostiquer  certaines  fractures  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius  ?  Sans  revenir  sur  ce  qui  concerne  les  luxations ,  il 
y  a  dans  cette  région  trois  ou  quatre  maladies  auxquelles  il 
faut  d’abord  songer. 

Crépitation  synoviale  des  tendons.  —  Ainsi  le  gonflement  du 
poignet ,  une  certaine  variété  de  saillie  du  carpe  en  arrière, 
la  douleur  et  la  crépitation  se  rencontrent  souvent  sur  la  par¬ 
tie  postéro-externe  du  radius  en  constituant  une  maladie  tout- 
à-fait  étrangère  aux  fractures  et  aux  luxations.  Cependant, 
au  dire  de  Desault  et  de  Boyer,  des  méprises  auraient  été  plus 
d’une  fois  commises  à  ce  sujet.  J’ai  vu  moi-même,  en  1818,  à 
la  consultation  gratuite  de  l’hôpital  de  Tours ,  un  malade  au¬ 
quel  un  médecin  de  la  ville  avait  appliqué  un  appareil  de  frac¬ 
ture  ,  et  qui  était  simplement  affecté  de  la  crépitation  dou¬ 
loureuse  dont  je  viens  de  parler.  Toutefois  ,  depuis  1825,  les 
diverses  descriptions  que  j’en  ai  données  ont  assez  répandu 
la  connaissance  de  cette  lésion,  pour  qu’il  ne  soit  plus  possible 
aujourd’hui  de  la  confondre  avec  une  fracture  du  radius.  11 
n’en  est  de  même  ni  de  l’entorse,  ni  de  la  diaslasis,  ni  de 
l’arthrite. 

Une  entorse  peut,  comme  une  fracture ,  résulter  d’une  chute 
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sur  la  paume  ou  sur  le  dos  de  la  main;  (le  gonflement  qui 
l’accompagne  est  parfois  assez  inégal  pour  faire  naître  des 
bosselures  de  dimension  variable,  soit  en  arrière,  soit  en 
avant  du  carpe.  La  douleur  qui  l’accompagne  peut  être  plus 
vive  du  côté  du  radius  ou  du  côté  du  cubitus.  Il  est  possible, 
en  un  mot,  qu’elle  soit  accompagnée  de  la  presque  totalité  des 
symptômes  signalés  par  Dupuytren.  Seulement  elle  ne  permet 
pas  de  faire  disparaître  et  de  laisser  revenir  instantanément 
la  difformité  à  l’aide  de  simples  traitemens;  et  elle  ne  permet 
point,  non  plus,  de  constater  la  crépitation,  la  mobilité 
anormale  des  fractures  de  la  tête  du  radius. 

La  diaslasis,  ou  l’écartement  de  l’extrémité  des  deux  os  de 
l’avant-bras,  pouvant  reconnaître  le  même  mécanisme  que 
l’entorse ,  on  ne  voit  pas ,  quoi  qu’en  disent  Dupuytren  et 
M.  Goyrand,  qu’il  soit  impossible  à  une  violence  extérieure 
de  rompre  les  ligamens  qui  unissent  le  cubitus  au  radius,  et 
de  produire  un  écartement  permanent  de  ces  deux  os  dans 
une  chute  sur  la  main.  J’en  ai  vu,  pour  mon  compte,  trois 
ou  quatre  exemples  qui  m’ont  paru  tout-à-fait  concluans. 
Le  diamètre  transversal  de  l’extremité  carpienne  de  l’avant- 
bras  était  notablement  plus  considérable  du  côté  malade  que 
du  côté  sain.  11  était  facile  de  faire  mouvoir  largement  la  tête 
du  cubitus  d’avant  en  arrière,  et  les  deux  apophyses  styloïdes 
qui  limitent  l’articulation  radio-carpienne  faisaient  une  saillie 
tout-à-fait  anormale  sons  la  peau.  Ici  encore,  il  y  avait  eu 
chute  sur  la  main,  et  on  observait  gonflement  ,  bosselure 
du  poignet,  douleurs  sur  différons  points,  et  même  une  sorte 
de  crépitation. 

La  foulure  n’étant  qu’une  variété  de  l’entorse  ,  ne  pourrait 
induire  en  erreur  qu’à  la  manière  de  celle-ci  :  il  est,  en  consé¬ 
quence,  inutile  de  l’examiner  à  part. 

Les  inflammations  du  poignet  en  imposeraient,  à  la  rigueur, 
pour  une  fracture,  si  le  chirurgien  pouvait  se  borner  à  la 
simple  inspection  des  parties.  Pour  abandonner  cette  idée, 
il  suffit  de  questionner  le  malade,  de  se  rappeler  que  l’in¬ 
flammation,  quelque  aiguë  qu’elle  soit,  s’établit  toujours  par 
degrés  ,  qu’elle  dépende  ou  non  d’une  violence  extérieure , 
tandis  que  la  fracture  survient  constamment  d’une  manière 
brusque,  par  suite  d’une  violence  externe  ;  que  c’est  de  l’en¬ 
flure  plutôt  que  de  l’inflammation  qui  s’y  ajoute  d’abord. 
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Quant  aux  arthropathies  chroniques',  elles  peuvent  bien  en  im¬ 
poser  définitivement,  puisque  certaines  d’entre  elles  sont 
parfois  suivies  d’un  déplacement  du  carpe  et  de  la  main ,  qui 
simulent  assez  bien  la  luxation  du  poignet  en  avant.  Mais  ceci 
rentre  dans  une  catégorie  de  lésions  dont  je  n’ai  pas  à  m’oc¬ 
cuper  actuellement. 

Diagnostic  positif.  —  Tourmenté  depuis  long-temps,  comme 
tous  les  autres  praticiens,  par  l’incertiude  du  diagnostic  des 
fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  j’ai  étudié  les 
signes  de  cette  maladie  sous  un  autre  point  de  vue ,  et  je  crois 
être  arrivé  à  des  caractères  qui  ne  laisseront  plus  de  doute 
dans  l’esprit.  Ces  caractères,  que  je  regarde  comme  pathogno¬ 
moniques,  se  réduisent  à  deux:  la  déformation  du  poignet  en 
forme  de  Z,  et  le  soulèvement  des  tendons  des  muscles  radiaux 
externes  au-dessus  de  la  fracture.  Qu’on  me  permette  d’ex¬ 
pliquer  celte  proposition. 

Déformation  en  Z.  —  A  quelques  exceptions  près,  toutes 
les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  déjettent  plus 
ou  moins  le  carpe  en  arrière,  en  même  temps  que  l’extrémité 
inférieure  de  l’avant-bras  se  porte  en  avant.  Il  en  résulte  que 
la  main  tend  à  s’infléchir  modérément  sur  la  région  palmaire. 
De  là  une  dépression  entre  l’extrémité  carpienne  de  l’avant- 
bras  ,  et  les  éminences  thénar  et  hypothénar  de  la  main ,  dé¬ 
pression  qui  indique  la  région  palmaire  du  carpe,  et  qui  cor¬ 
respond  à  la  saillie  dorsale  du  poignet.  Une  autre  dépression 
s’observe  à  la  face  dorsale,  et  tout-à-fait  en  bas  de  l’avant- 
bras,  derrière  la  saillie  palmaire  de  cette  partie  du  membre. 
Si  donc  on  regarde  le  poignet  par  son  bord  radial ,  on  est 
aussitôt  frappé  d’une  difformité  toute  spéciale,  et  que,  pour 
en  avoir  une  image  vulgaire  ,  je  compare  à  un  Z  très  ouvert, 
Z  dont  l’une  des  branches  est  représentée  par  l’axe  vertical 
du  carpe,  dont  l’autre  est  figurée  par  l’axe  du  radius ,  pendant 
que  la  ligne  qui  va,  de  l’extrémité  inférieure  de  la  saillie  an¬ 
térieure  des  os  de  l’avant-bras,  joindre  l’extrémité  supérieure 
de  la  saillie  dorsale  du  carpe ,  en  représente  la  branche  de 
jonction.  Soit  cette  ligne  coudée,  par  e.xemple  :  je  n’ai  jamais 
vu  cette  forme  du  poignet  sans  qu’il  y  eût  en  même  temps  frac¬ 
ture  de  l’extrémité  du  radius. 

Depuis  huit  à  dix  ans  que  je  l’ai  signalée  pour  la  première 
fois  ,  j’ai  constamment  indiqué  la  courbure  en  Z  du  poignet  au 
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lit  des  malades ,  et  il  ne  se  passe  pas  d’année  que  je  n’en  fasse 
voir  dix  à  douze  exemples  en  plein  amphithéâtre  à  ma  clinique. 
Elle  est  le  plus  souvent  si  manifeste  qu’à  son  aide  il  est  permis 
de  diagnostiquer  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  ra¬ 
dius  à  vingt  pas  de  distance.  Dans  quelques  cas  ,  elle  est  peu 
prononcée,  il  est  vrai,  et  il  faut  une  certaine  habitude  pour  en 
tirer  parti.  J’ajouterai  même ,  quoique  je  n’en  aie  pas  d’exemple 
authentique,  qu’elle  peut,  à  la  rigueur,  manquer,  quoiqu’il  y 
ait  fracture.  Mais  outre  que  ces  cas  doivent  être  au  moins  très 
rares,  je  ne  crains  pas  d’affirmer  que,  quand  elle  a  réellement 
lieu ,  elle  indique  formellement  une  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius. 

Soulèvement  des  radiaux.  — D’ailleurs,  si  l’existence  du  Z 
pouvait  laisser  encore  quelques  doutes,  le  soulèvement  des 
tendons  radiaux  éclaircirait  aussitôt  la  question.  Dans  l’état 
normal ,  les  tendons  des  muscles  radiaux  externes  restent  ap¬ 
pliqués  comme  des  rubans  sur  la  face  postérieure  du  radius, 
et  il  n’existe  aucun  vide  entre  eux  et  l’os.  Quand  il  y  a  fracture, 
au  contraire,  ces  tendons  abandonnent  la  surface  osseuse,  et 
s’en  éloignent  de  trois  à  six  ou  huit  millimètres,  de  manière  à 
représenter  une  corde  plus  ou  moins  tendue  et  facile  à  dépri¬ 
mer.  Si  donc,  la  main  du  malade  étant  un  peu  fléchie,  le  chi¬ 
rurgien  porte  quelques  doigts  ou  le  pouce  à  trois  ou  quatre 
centimètres  au-dessus  du  poignet,  sur  la  face  postérieure  et 
près  du  bord  externe  du  radius,  il  sentira  cette  corde  sous 
la  peau ,  et  reconnaîtra  qu’elle  se  laisse  déprimer  jusqu’à  la 
face  de  l’os ,  d’où  elle  était  manifestement  écartée. 

J’ai  dit  que  cet  écartement  des  tendons  ,  et  la  courbure 
en  Z  du  poignet,  ne  pouvaient  se  rencontrer  que  dans  le  cas 
de  fracture.  Avant  de  donner  l’explication  de  ce  fait,  j’ajou¬ 
terai  que  l’image  du  Z  peut  être  trouvée  sur  les  deux  faces  de  la 
main ,  comme  sur  les  deux  faces  et  sur  les  bords  du  poignet.  En 
effet,  le  bord  supérieur  du  carpe  est  ordinairement  entraîné 
en  dehors  ,  de  manière  à  dépasser  le  niveau  du  bord  externe 
du  radius  ,  en  même  temps  que  le  cubitus  paraît  se  dé¬ 
jeter  en  dedans  du  bord  interne  de  la  main.  Dès  lors  le  pre¬ 
mier  os  du  métacarpe  semble  être  dirigé  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans ,  sur  une  ligne  sensiblement  plus  externe 
que  celle  qui  prolongerait  l’axe  du  radius  dans  la  même 
direction;  en  sorte  qu’une  ligne  portée  de  l’un  à  l’autre 
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de  ces  os  représenterait  de  nouveau  la  branche  moyenne 
du  Z.  On  comprend  qu’un  aspect  semblable  doit  se  ren¬ 
contrer  vis-à-vis  du  cubitus  mis  en  regard  du  cinquième 
os  du  métacarpe.  Soit  donc  que  l’on  regarde  le  poignet  par 
son  bord  radial ,  par  son  bord  cubital ,  par  sa  face  dorsale 
ou  par  sa  face  palmaire  ,  il  présentera  à  peu  près  constamment 
l’image  d’un  Z  vaguement  dessiné.  Il  ne  faut  pas  oublier 
cependant  que  celte  image  n’est  nulle  part  aussi  constante,  ni 
aussi  manifeste  que  sur  le  bord  radial  de  la  région. 

Cette  courbure  est  d’un  immense  intérêt  ici.  Elle  n’a  point 
échappé  à  Paletta  (Rognetta,  dans  ^irchiv.  gén.  de  méd.,  1834, 
t.  V,  p.  536).  M.  Forget  en  fait  un  signe  de  la  luxation  du  poi¬ 
gnet  (  Transact.  méd.,  1838,  t.  n,  p.  382).  Les  figures  annexées 
au  dernier  mémoire  de  M.  Goyrand  {Journal  hebdomadaire, 
1836,  t.  I,  p.  192)  en  font  aussi  naître  l’idée.  Elle  est  inévi¬ 
table ,  ou  presque  inévitable,  quand  il  y  a  fracture,  et  les 
fractures  seules  peuvent  la  produire.  Elle  est  inévitable  par  la 
raison  que  la  tête  du  radius  étant  brisée ,  il  arrive  de  deux 
choses  l’une  :  ou  bien  le  fragment  inférieur  est  plus  ou  moins 
obliquement  détaché  du  supérieur;  ou  bien  ce  fragment  est 
écrasé  de  manière  à  ce  que  son  diamètre,  soit  transversal ,  soit 
antéro-postérieur,  se  trouve  nécessairement  agrandi.  Dans  l’un 
et  l’autre  cas  ,  il  en  résulte  irrésistiblement  un  raccourcisse¬ 
ment  du  radius.  Alors,  soit,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  que 
le  fragment  inférieur  reçoive  par  enfoncement  le  supérieur, 
comme  le  veut  M.  Voillemier,  soit  qu’il  se  porte  en  arrière  di¬ 
rectement,  ou  en  arrière  et  en  dehors  en  même  temps,  soit 
que  ce  fragment  s’incline  en  glissant  sur  la  face  antérieure  dè 
l’os,  soit  qu’il  chevauche  sur  le  côté  interne  du  radius,  soit 
même  qu’il  cherche  à  s’encadrer  entre  le  cubitus  et  le  radius, 
tous  les  tendons  des  doigts  et  du  métacarpe  tendent  à  entraîner 
la  main  vers  l’avant-bras.  Comme  là  puissance  des  fléchisseurs 
est  plus  grande  que  celle  des  extenseurs,  c’est  naturellement 
dans  la  flexion  que  la  main  se  porte  en  remontant  sur  l’avant- 
bras;  comme,  d’un  autre  côté,  c’est  le  radius  qui  est  brisé, 
et  que  le  nombre  des  tendons  qui  couvrent  cet  os  dépasse  de 
beaucoup  celui  des  tendons  qui  entourent  le  cubitus,  le 
carpe  et  le  métacarpe,  qui ,  en  pareil  cas,  ne  font  qu’un,  sont 
entraînés  du  même  coup  dans  la  flexion  et  vers  le  côté  externe 
de  l’avant-bras. 

Cette  flexion ,  avec  raccourcissement  du  radius ,  ne  peut  pas 
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se  faire  sans  que  la  face  postérieure  du  carpe,  remontant 
avec  la  face  postérieure  du  fragment  de  la  fracture,  devienne 
manifestement  saillante  en  arrière.  On  conçoit,  en  outre, 
qu’une  dépression  en  avant  du  carpe  soit  une  conséquence 
forcée  de  cette  première  déviation  du  poignet.  Or,  il  est  éga¬ 
lement  clair  que  si  le  carpe  proémine  en  arrière ,  la  fin  de 
l’avant-bras  devra  proéminer  en  avant ,  et  qu’au  total ,  il  en 
résultera  la  courbure  en  Z  indiquée. 

On  s’explique  la  figure  du  Z  prise  par  les  faces  palmaire  et  dor¬ 
sale  de  la  région,  en  remarquant  que  si  le  carpe  est  entraîné  en 
dehors,  le  bord  interne  du  métacarpe,  retenu  parle  tendon 
du  cubital  postérieur,  ne  cédera  qu’en  se  déviant  plus  ou 
moins  en  sens  opposé  par  son  extrémité  phalangienne.  On 
comprend  aussi  que  cette  déviation  puisse  offrir  plus  de  va¬ 
riétés  que  l’autre,  attendu  que  la  fracture  du  radius  peut 
être  compliquée,  ou  de  la  fracture  de  l’apophyse  styloïde  du 
cubitus  ,  ou  de  la  rupture  du  ligament  cubito-carpien ,  de 
même  qu’elle  peut  exister  sans  cette  complication. 

A  présent,  quelle  maladie  autre  qu’une  fracture  du  radius 
pourrait  produire  la  forme  dont  il  s’agit?  Dans  les  foulures, 
les  entorses,  le  diastasis,  les  inflammations  de  toute  sorte,  il 
y  aura  des  bosselures  diverses,  du  gonflement,  des  inégalités, 
mais  on  ne  voit  nulle  part  la  possibilité  du  coude  en  Z  dont 
j’ai  parlé,  puisqu’il  n’y  a  point  là  de  raccourcissement  du  ra  j 
dius ,  et  que  c’est  évidement  sous  l’influence  de  ce  raccourcis 
sement  qu’elle  s’établit.  J’insiste  moins  sur  la  courbure  en  Z 
des  faces  dorsale  et  palmaire  de  la  main,  parce  qu’on  en 
conçoit  rigoureusement  la  possibilité  dans  les  cas  de  diastasis , 
et  puis  parce  qu’elle  n’est  jamais  que  la  conséquence  de  celle 
du  bord  radial  du  poignet. 

V écartement  des  tendons  radiaux  n’est  lui-même  qu’une  dé¬ 
pendance  de  ce  genre  de  déformation.  En  effet ,  la  face  dor¬ 
sale  de  la  tête  du  radius  est,  comme  chacun  sait,  sur  le  même 
plan  que  celui  du  corps  de  l’os;  les  tendons  étant  bridés  là 
par  des  arcades  fibreuses  très-denses,  ne  peuvent  en  être 
écartés  par  aucune  maladie  lente ,  ni  parles  inflammations, 
ni  par  les  entorses.  La  tête  de  l’os  étant  brisée,  le  poignet,  par 
son  mouvement  de  bascule  en  arrière ,  courbe  ces  tendons , 
au  contraire,  et  les  refoule  bientôt,  de  telle  sorte  que,  pour 
rester  fixés  sur  le  métacarpe,  ils  sont  obligés  de  s’étendre  à  la 
Dict.  de  Méd.  xxv.  jlS 
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manière  d’une  eorde  d’instrument,  de  laisser  un  vide  entre 
eux  et  le  radius ,  soulevés  qu’ils  sont  comme  par  uU  chevalet 
sur  la  face  postérieure  du  carpe  et  du  fragment  inférieur  de 
la  fracture. 

On  me  pardonnera,  j’espère,  les  détails  dans  lesquels  je 
viens  d’entrer,  quand  on  se  sera  donné  la  peine  d’en  exami¬ 
ner  la  valeur.  J’ai  vu  si  souvent,  depuis  quinze  ans,  mécon¬ 
naître  des  fractures  du  radius,  faute  de  signes  suffisans,  j’ai 
rencontré  tant  de  fois ,  dans  ces  dernières  années  encore ,  de 
véritables  fractures  de  cette  espèce,  prises  pour  des  entorses, 
dés  foulures,  ou  d’autres  lésions,  par  ceux  qui  s’en  rapportent 
aux  doctrines  connues ,  qu’il  m’a  paru  nécessaire  d’insister  sur 
les  signes  nouveaux  dont  je  viens  de  parler,  et  qui  rendent  le 
diagnostic  de  ces  fractures  à  la  fois  si  facile  et  si  certain.  Ai-je 
besoin  d’ajouter,  d’ailleurs,  que,  pour  ceux  qui  conserve¬ 
raient  encore  des  doutes,  ces  signes  n’empêchent  de  recher¬ 
cher  ni  la  crépitation,  ni  la  mobilité  anormale,  ni  la  douleur, 
sur  le  point  précis  de  la  fracture,  ni  aucun  des  caractères 
mentionnés  par  les  auteurs. 

Deux  objets  doivent  encore  m’occuper  un  instant.  La  dou¬ 
leur  que  ressentent  quelques  malades  au-dessous  de  Vapo- 
pkjrse  stfloïde  du  cubitus  n’indique  pas  simplement ,  comme 
lé  croyait  Dopuytrèn,  un  tiraillement  ou  une  rupture  du  liga- 
rnêtit  latéral  interné  de  l’articulation  du  carpe  avec  l’avant- 
bras,  mais  bien  plutôt  une  fracture  de  la  pointe  même  du  cu¬ 
bitus.  C’est  dans  ces  cas  surtout  que  le  poignet  tout  entier  se 
porte  notablement  en  dehors. 

Le  rétrécissement  de  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras  est, 
en  général ,  plus  apparent  que  réel.  Pouteau ,  qui  admet  ce 
rétrécissement,  l’explique,  comme  on  l’a  fait  depuis  lui,  en 
disant  que  le  fragment  supérieur  du  radius  est  entraîné  vers 
le  cubitus  ét  en  avant ,  comme  pour  oblitérer  l’espace  inter¬ 
osseux.  C’est  un  phénomène  sur  lequel  Dupuytren  a  beau¬ 
coup  insisté  de  son  côté.  Cependant  les  expériences  que  j'ai 
faites  sur  le  cadavre,  la  dissection  de  plusieurs  sujets  morts 
avec  des  fractures  du  radius,  et  l’observation  directe  sur  le 
vivant,  me  portent  à  croire  qu’on  s’en  est  souvent  laissé  im¬ 
poser  à  cette  occasion.  L’espace  interosseux  n’est,  en  réalité, 
apparent  qu’à  près  de  deux  centimètres  au-dessus  de  l’articu¬ 
lation.  Les  fractures  ayant  ordinairement  lieu  à  quelques  lignes 
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seulement  au-dessus  dè  cette  jointure,  il  est,  par  cela  même, 
très-difficile  qu’elles  altèrent  en  rien  l’espace  interosseiix  placé 
plus  haut.  Ce  n’ést  donc  que  pour  les  fractures  les  plus  élevées 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius  que  doit  être  maintenue  la 
tendance  au  rétrécissement  de  la  partie  inférieure  de  l’avant- 
bras. 

Pouteau  dit,  en  outre,  que  le  poignet  lui-même  est  élargi. 
Dupuytren,  qui  prétend  le  contraire,  ne  semble  pas  s’êtrè 
aperçu  que  la  discussion  ici  roule  presque  entièrement  sur 
les  mots.  Si  on  entend  rigoureusement  par  poignet  le  carpè 
proprement  dit,  il  est  certain  que  la  fracture  du  radius  n’en¬ 
traîne  pas  l’élargissement  de  celte  porlion  du  squelette;  mais 
si  on  s’en  tient  à  l’inspection  d’une  des  faces  de  la  région  tout 
entière ,  on  constatera  sans  peine  que  le  diamètre  qui  s’étend 
de  la  tête  du  cubitus  à  la  racine  du  pouce ,  par  exemple,  est 
plus  grand  que  celui  du  poignet  Opposé.  Les  mêmes  remarques 
s’appliquent  de  tout  point  à  Ce  qu’on  pourrait  dire  du  diamètre 
antéro-postérieur  de  la  région  malade. 

Faisant  attention  à  l’espèce  de  soulèvement  dont  l’extrémité 
inférieure  et  palmaire  de  l’avant-bras  est  le  siège,  les  chirur¬ 
giens  se  sont  vainement  efforcés  d’expliquer  cè  pbénomèné. 
Ceux  qui,  comme  Pouteau,  admettent  la  disparition  de  l’espace 
interosseux,  le  rapportent  au  raccourcissement,  et,  par  con¬ 
séquent,  à  l’épaississement  du  muscle  carré  pronafeur;  d’au¬ 
tres  l’attribuent  à  un  épanchement  de  sang,  ou  bien  à  un 
gonflement  pathologique  qui  m’ont  paru  manquer  dans  pres¬ 
que  tous  les  cas;  pour  moi,  je  le  crois  dû  aii  rapprocbemènt 
dans  un  espace  plus  rétréci  de  tous  lés  tendons  fléchisseurs, 
et  à  l’éloignement  en  arrière  de  la  face  palmaire  du  carpé. 

Pronostic.  —  Soit  qu’on  les  traite,  soit  qu’on  les  abandonne 
à  elles-mêmes,  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius  sont  généralement  regardées  comme  une  maladie  grave. 
Lorsque  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  â  été 
méconnue,  prise  pour  une  luxation,  ou  bien  abandonnée  à 
elle-même,  il  en  résulte,  dit  Dupùytrèn  (Clinique chirurgicale, 
,t.  IV,  p.  211),  des  changemens  très  fâcheux  dans  lé  membré; 
l’espace  iuterosseux  est  effacé ,  l’avant-bràs ,  au  lieu  de  pré¬ 
senter  une  face  aplatie  antérieurement  et  postérieurement,  â 
une  forme  cylindroïde  ;  les  mouvemenS  de  prônation  et  dé 
supination  se  trouvent  perdus  ;  l’engorgement  des  pârt  és 
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molles  persiste  long-temps;  les  articulations  restent  presque 
immobiles  pendant  un  laps  de  temps  assez  considérable  ;  si 
la  rupture  des  ligamens  de  l’articulation  radio-cubitale  infé¬ 
rieure  vient  à  compliquer  la  fracture ,  on  verra  persister  toute 
la  vie  la  mobilité  insolite  des  deux  os  l’un  sur  l’autre.'  A  ces 
assertions,  déjà  émises  par  M.  Goyrand  et  par  M.  Malgaigne , 
Dupuytren  aurait  pu  ajouter,  comme  M.  Diday Ta  fait  depuis 
{Archiv. gén.  deméd.,  3®  sér.,  1. 1,  p.  141),  que  ces  conséquences 
de  la  fracture  du  radius  s’observent  souvent  aussi,  malgré 
tous  les  genres  de  traitement  ou  de  bandages  qui  leur  ont  été 
opposés  dans  ces  derniers  temps. 

Là-dessus,  je  suis  heureux  de  pouvoir  annoncer  des  résul¬ 
tats  moins  désespérans.  Abandonnée  à  elle-même,  c’est-à-dire 
traitée  comme  une  simple  entorse,  la  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius  n’entraîne  ordinairement  que  des  suites 
très  simples,  et  n’empêche  presque  jamais  les  fonctions  du 
poignet  de  se  rétablir  complètement.  Les  cas  où  le  contraire 
de  ce  que  j’avance  a  été  noté  me  paraissent  appartenir  à  la 
classe  des  exceptions  ;  j’ajouterai  même,  pour  être  exact,  que 
la  plupart  des  appareils  employés  dans  le  traitement  de  ces 
fractures  favorisent  plutôt  qu’ils  ne  préviennent  les  consé¬ 
quences  graves  dont  parle  Dupuytren.  Je  vais  m’expliquer  à 
ce  sujet. 

Depuis  que  la  connaissance  des  signes  indiqués  plus  haut 
m’a  permis  de  diagnostiquer  aisément  les  fractures  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  radius  ,  de  ne  plus  eonfondre  ces  frac¬ 
tures  avec  les  entorses ,  le  diastasis  ou  de  prétendues  luxa¬ 
tions,  j’ai  pu  en  observer  un  très  grand  nombre  long-temps 
après  l’accident.  Comme  Dupuytren ,  comme  M.  Goyrand 
(^Gazette  médicale,  1832,  p.  664),  comme  M.  Diday,  comme 
M.  Malgaigne  (  Gazette  médicale,  in-8°,  t.  iv,  p.  161  ),  j’ai  pu 
constater  qu’au  bout  de  quatre  et  de  six  mois  la  douleur, 
l’engorgement  et  la  roideur  persistaient  encore  dans  quelques 
cas.  Mais,  dans  tous  ces  cas,  la  maladie  avait  été  soigneuse¬ 
ment  traitée  et  admise  à  titre  de  fracture.  Depuis  lors  aussi 
j’ai  rencontré  de  nombreux  malades  qui  portaient  la  diffor¬ 
mité  en  Z ,  caractéristique  des  fractures  du  radius,  avec  tous 
ses  attributs  les  plus  tranchés,  et  chez  lesquels  il  n’avait  été 
question  que  d’une  entorse  ou  d’une  foulure.  Chez  ceux-ci,  la 
médication  avait,  par  conséquent,  consisté  en  émissions  san- 
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guines  locales,  ea  topiques  d’abord  émolliens ,  puis  résolutifs, 
en  un  repos ,  une  immobilité  de  quelques  semaines  du  membre 
malade.  Eh  bien!  tous  ont  affirmé  qu’ils  n’avaient  été  malades 
que  pendant  trois  semaines  ou  un  mois,  que  la  mobilité  et  la 
souplesse  s’étaient  rétablies  dans  le  poignet  en  moins  de  six 
semaines;  tous  démontraient  parleurs  actions  que  le  membre 
n’avait  rien  perdu  de  sa  force  ni  de  son  agilité;  le  tout  se  ré¬ 
duisait,  chez  eux,  à  une  simple  déviation  dans  la  ligne  ver¬ 
ticale  du  carpe.  J’ai  déjà  compté,  depuis  six  ans,  près  de  trente 
exemples  de  cette  espèce.  Voyant  un  malade  affecté  de  gan¬ 
grène  sénile  au  pied,  dans  la  clientèle  de  M.  le  docteur  Hig- 
gins ,  je  fus  frappé  de  la  courbure  en  Z  d’un  de  ses  poignets  , 
et  du  soulèvement  des  tendons  radiaux  externes.  J’appris  de 
ce  malade  que,  longues  années  auparavant,  il  avait  fait  une 
chute  sur  la  paume  de  la  main,  et  qu’on  l’avait  traité  alors 
pour  une  foulure  dont  il  était  guéri  dans  l’espace  d’un  mois. 
J’ai  vu  la  même  chose  avec  M.  le  docteur  Oliffe,  chez  une 
dame  anglaise,  qui  n’en  éprouvait  pas  plus  d’inconvéniens. 
Un  malade  de  M.  Cisset,  une  dame  de  Reims,  que  m’avait 
adressée  M.  Maldan,  et  quatre  ou  cinq  autres  personnes, 
soit  de  la  ville,  soit  de  la  province,  m’ont  offert  des  résul¬ 
tats  semblables.  Je  viens  d’en  voir  encore  un  exemple  sur  le 
poignet  de  M.  le  docteur  Selle ,  et  un  autre  avec  MM.  Parent 
et  Thierry,  dans  la  pension  Jauffret,  ehez  un  jeune  homme 
âgé  de  dix-sept  ans;  enfin ,  il  ne  se  passe  pas  d’années  où  je  ne 
puisse  en  montrer  trois  ou  quatre  cas  à  l’hôpital  de  la  Charité. 

De  telles  observations  m’ont  bientôt  porté  à  étudier  sous  un 
nouveau  point  de  vue  les  suites  de  la  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius.  En  y  regardant  avec  soin,  sans  opinion 
préconçue,  je  n’ai  pas  tardé  à  voir  que  cette  fracture  devait 
se  consolider  avec  promptitude  et  facilité,  même  quand  on  ne 
l’enveloppe  d’aucun  appareil  fixe.  Le  fragment  inférieur  est 
trop  exactement  encadré  entre  les  tendons  qui  vont  de  l’avant- 
bras  à  la  main,  il  engrène  tropbien  le  fragment  supérieur  pour 
être  susceptible  de  déplacemens  journaliers.  La  douleur 
du  poignet  surfit,  au  surplus,  pour  empêcher  le  malade  de 
se  livrer  à  des  mouvemens  volontaires  dans  cette  région.  On 
ne  voit  donc  pas  à  priori  quelles  circon.stances  pourraient 
mettre  obstacle  à  la  consolidation  de  l’os  brisé.  Celte  con¬ 
solidation  étant  opérée  (ce  qui,  dans  un  tissu  spongieux  et 
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vasculaire,  comme  la  tête  du  radius,  s’effectue  dans  l’espace 
de  quioze  à  trente  jours) ,  l’engorgement  des  parties  molles, 
l’empâtement  des  tendons,  se  dissipent  à  leur  tour  assez 
promptement.  Reste  donc  la  déformation  en  Z  de  la  région , 
et  la  déviation  de  la  main  en  dehors.  N’est- il  pas  évident, 
dès  lors ,  que  cette  déviation ,  la  seule  difformité  avec  un 
peu  d’élargissemeni  du  poignet  qu’entraînent  les  fractures 
de  Fextrémité  inférieure  du  radius  ,  est  incapable  de  troubler 
gravement  les  fonctions  des  doigts  et  de  la  main ,  même 
quand  elle  est  portée  très  loin  ?  On  conçoit  qu’à  titre  de  dif¬ 
formité  elle  puisse  choquer  l’œil,  mais  il  est  constant,  d’un 
autre  côté,  qu’elle  n’entraîne  comme  conséquence  définitive 
aucune  perturbation  fonctionnelle  sérieuse. 

Maintenant,  comment  se  fait-il  que  cette  roideur,  cet  em¬ 
pâtement,  ces  fausses  ankylosés  ,  signalées  par  tous  les  prati¬ 
ciens  ,  existent  plutôt  quand  on  a  cru  à  une  fracture  que 
quand  on  a  pris  la  fracture  pour  une  luxation  ou  une  entorse? 
Il  m’a  semblé  que  ce  résultat  était  en  quelque  sorte  naturel 
et  des  plus  faciles  à  expliquer.  II  n’y  a  pas  d’appareil,  en  effet, 
proposé  contre  ces  sortes  de  fractures,  qui  ne  doive,  pour  eu 
maintenir  la  réduction  comme  on  l’entend,  comprimer  long¬ 
temps,  et  d’une  manière  inégale,  soit  l’avant-bras,  soit  le  poi¬ 
gnet,  soit  la  main,  et  quelquefois  toutes  ces  parties  ensemble. 
Ghacun  devine  qu’une  compre-Viionpareillegênera  la  circulation 
dans  le  membre,  favorisera  l’engorgement,  l’infiltration  dans 
les  tissus  fibro-synoviaux  qui  entourent  les  os  et  les  tendons  de 
toute  la  région  malade;  d’où  une  roideur,  un  engourdisse¬ 
ment,  une  tuméfaction  passive  presque  toujours  longue  à  se 
dissiper,  qui  ne  s’en  vont  que  rarement  sans  laisser  des 
traces  indélébiles.  Il  suffit ,  après  tout,  de  se  rappeler  ce  qui 
arrive  à  une  foule  de  jointures  moins  compliquées  après  les 
fractures  de  leur  voisinage,  lorsque,  pour  obtenir  la  consoli¬ 
dation  de  ces  fractures ,  il  a  fallu  se  servir  de  tractions ,  de 
compressions,  d’attelles,  d’appareils  long-temps  continués, 
pour  comprendre  et  admettre  aussitôt  ce  que  je  viens  d’avan¬ 
cer.  Je  terminerai  en  disant  que  ceci  est  une  affaire  de  pure 
observation,  et  que,  pour  changer  l’opinion  générale  qui 
règne  à  ce  sujet,  les  praticiens  n’auront  qu’à  ouvrir  les  yeux, 
à  noter  comparativement  les  cas  de  leur  pratique  qui  appar¬ 
tiennent  aux  deux  catégories  dp  fractures  que  j’ai  citées,  à 
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mettre  en  regard  celles  qu’on  a  traitées  par  les  appareils  or^ 
dinaires ,  celles  qui  ont  été  traitées  comme  des  entorses ,  et 
celles  qui  n’ont  point  été  traitées  du  tout. 

Il  ne  faudrait  pas,  néanmoins,  outrer  mes  opinions  sous 
ce  rapport.  Si  la  fracture  a  lieu  plus  haut  que  de  coutume, 
c’est-à-dire  à  deux  centimètres  au  moins  de  l’articulation, 
le  fragment  supérieur  du  radius  se  rapproche  trop  du  cubi¬ 
tus,  rétrécit  trop  manifestement  l’espape  interosseux,  pour 
qu’il  ne  doive  pas  en  résulter,  le  mal  étant  abandonné  à  lui- 
même,  une  grande  gêne  dans  les  mouvemens  de  pronation 
et  de  supination  de  la  main.  Pour  ces  cas,  le  traitement  des 
fractures  de  l’avant-bras ,  même  d’après  les  principes  connus 
et  admis  aujourd’hui,  est  évidemment  d’une  rigoureuse  né¬ 
cessité.  C’est,  en  conséquence,  pour  les  fractures  qui  s’éta¬ 
blissent  dans  l’épaisseur  des  deux  derniers  centimètres ,  et 
principalement  du  dernier  centimètre  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius,  pour  les  fractures  simples,  que  la  doctrine  ci- 
dessus  mentionnée  doit  être  réservée. 

Traitemenl.  —  S’il  est  vrai  que,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  les  fractures  du  radius,  prises  pour  des  entorses,  ou  non 
traitées,  se  consolident  sans  entraîner  de  troubles  marqués 
dans  les  fonctions  du  membre ,  en  ne  laissant  à  leur  suite 
qu’une  difformité  de  peu  d’importance,  il  faut  d’abord  en 
conclure  que  mieux  vaudrait  ne  point  les  traiter,  que  de  les 
soumettre  à  l’emploi  d’appareils  qui  exposent  aux  consé¬ 
quences  annoncées  par  Pouteau  ,  Dupuytren,  M.^1.  Malgaigne, 
Goyrand,  Diday  :  examinons  donc  les  principales  variétés  de 
bandage  qui  ont  eu  cours  dans  la  pratique  jusqu’ici,  afin  de 
voir  s’il  n’y  a  rien  de  mieux  à  tenter. 

Appareils  ordinaires.  —  Avant  les  remarques  de  Dupuytren  , 
les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  n’avaiènt 
point  paru  nécessiter  d’autres  appareils  que  celles  de  l’avant- 
bras  en,  général.  Aussi  leur  appliquait-on ,  et  beaucoup  de 
chirurgiens  leur  appliquent-ils  encore  un  bandage  ainsi  con¬ 
struit  :  l’extension  ,  la  contre-extension  étant  opérées  par  deux 
aides  attentifs ,  le  chirurgien  procède  au  redressement  du 
poignet,  à  la  coaptation.  Après  avoir  appliqué  une  compresse 
imbibée  de  liquides  résolutifs  autour  du  carpe,  il  place  les 
compresses  graduées,  d’après  les  règles  ordinaires,  sur  les 
régions  antérieure  et  postérieure  de  l’avant  -  bras,  afin  de 


280  POIGNET  (fractdres). 

refouler  les  muscles  dans  les  espaces  interosseux  ;  les  attelles 
placées  aussitôt  sur  ces  compresses  y  sont  fixées  par  un  ban¬ 
dage  roulé  qui  doit  s’étendre  de  la  racine  des  doigts  jusqu’au 
coude,  et  former  au  moins  deux  plans.  On  a  soin,  en  outre, 
de  placer  un  gantelet  sur  les  doigts,  de  prolonger  les  com¬ 
presses  et  les  attelles  jusque  sur  le  métacarpe,  et  d’exercer 
une  compression  assez  forte  pour  mettre  obstacle  à  une  dé¬ 
viation  nouvelle  des  parties ,  au  déplacement  secondaire  des 
fragmens  de  l’os  brisé.  Cet  appareil ,  qu’on  ne  doit  changer 
que  le  plus  rarement  possible,  à  moins  qu’il  ne  se  relâche  ou 
qu’il  ne  fasse  naître  quelque,  accident,  est  maintenu  et  renou¬ 
velé  un  nombre  variable  de  fois  pendant  environ  six  semaines. 
On  a  soin,  en  outre,  d’en  diminuer  la  pression  à  partir  de  la 
troisième  semaine. 

Le  seul  qui  fût  employé  par  Desault,  par  Boyer,  qui  soit 
encore  usité  par  M.  Roux  et  par  une  foule  d’autres  chirur¬ 
giens,  que  j’aie  long-temps  employé  moi-même,  cet  appareil 
réussit',  il  faut  en  convenir,  aussi  souvent  que  plusieurs  au¬ 
tres  dont  je  vais  bientôt  donner  l’indication.  11  a  cependant  le 
défaut  de  ne  faire  disparaître  que  très  incomplètement  le  Z  du 
poignet,  à  moins  d’une  compression  très  forte  exercée  sur  le 
dos  et  la  face  palmaire  du  carpe.  Jamais  il  ne  lutte  d’une  ma¬ 
nière  efficace  contre  la  déviation  de  la  main  en  dehors,  si  bien 
que  son  avantage  à  peu  près  unique  est  de  maintenir  les  ar¬ 
ticulations  immobiles ,  et  de  lutter  avec  efficacité  contre  la 
disparition  de  l’espace  interosseux.  Ces  deux  résultats  étant 
achetés  par  des  douleurs  assez  vives,  long-temps  continuées, 
par  un  engorgement  pénible  des  doigts  et  de  la  main,  par  la 
roideur,  l’empâtement,  l’engourdissement  prolongé  des  ten- 
dons,  ne  sont-ils  pas  d’une  trop  faible  valeur  pour  être  com¬ 
parés  aux  suites  généralement  heureuses  du  traitement  des 
fractures  du  radius  sans  appareil  compressif? 

jippareil  Dupujrtren.  —  Frappé  des  inconvéniens  du  ban¬ 
dage  ordinaire,  imbu  de  l’idée  que  l’inclinaison  de  la  main 
en  dehors  était  la  cause  des  suites  fâcheuses  des  fractures 
du  radius,  Dupuytren  imagina  de  placer  sur  le  côté  cu¬ 
bital  de  l’avant -bras  une  attelle  métallique  recourbée  en 
dehors,  et  sur  laquelle  devait  aller  se  fixer  un  lien  destiné 
à  tirer  le  carpe  et  le  métacarpe  en  dedans  ou  sur  le  côté  cu¬ 
bital.  Les  compresses  graduées  et  le  bandage  ordinaire  étant 
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appliqués  comme  de  coutume,  Dupuytreu  fixait  son  attelle, 
puis  il  terminait,  en  quelque  sorte  comme  dans  la  fracture 
du  péroné ,  par  des  tours  de  bande  qui  allaient  de  la  racine 
du  pouce  ou  du  poignet  sur  l’extrémité  de  l’attelle  métallique 
coudée. 

Fréquemment  essayée  à  l’Hôtel-Dieu  par  son  inventeur, 
cette  méthode  y  obtint,  dit-on ,  d’assez  nombreux  succès. 
Cependant,  soit  qu’en  théorie  elle  n’ait  pas  offert  toute  la  sé¬ 
curité  désirable,  soit  que  les  essais  tentés  par  d’autres  n’aient 
pas  répondu  à  ceux  de  Dupuytreu,  toujours  est-il  que  c’est 
là  un  appareil  complètement  abandonné.  Effectivement,  il 
exige  le  même  degré  de  pression,  et  entraîne,  par  consé¬ 
quent,  les  mêmes  douleurs,  les  mêmes  engorgemens  que  l’ap¬ 
pareil  ancien.  Bien  plus,  les  tractions  continues  qu’il  exerce 
sur  des  points  circonscrits  du  bord  radial  de  la  main  et  du 
poignet  le  rendent  encore  plus  difficile  à  supporter  que  le 
précédent,  outre  que  l’extensibilité  des  bandes  et  la  manière 
dont  elles  sont  appliquées  ne  lui  permettent  pas  d’atteindre 
le  but  que  s’était  proposé  Dupuytreu. 

Appareil  Goyrand.  —  Un  chirurgien  distingué  d’Aix,  M.  Goy- 
rand,  ay  an  t  consta  té  l’i  ns  u  ffisance  de  l’appareil  de  D  u  puy  tren,  en 
a  proposé  un  autre  qui  diffère  de  l’ancien  par  quelques  points. 
M.  Goyrand,  par  exemple,  ne  prolonge  les  compresses  gra¬ 
duées  que  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras  ;  deux 
petits  coussinets,  assez  épais  et  pliés  en  coin  ou  en  parallé¬ 
logramme,  sont  ensuite  placés,  le  premier  sur  le  devant  du 
carpe  et  la  racine  des  éminences  de  la  main ,  pour  tenir  lieu 
de  la  compresse  graduée  antérieure,  l’autre  en  arrière  sur  le 
dos  du  carpe.  Les  attelles  en  bois  sont  aussi  disposées  de  ma¬ 
nière  que  celle  de  la  région  antérieure  s’arrête  aux  éminences 
de  la  main,  tandis  que  la  postérieure  descend  jusqu’à  la  ra¬ 
cine  des  doigts.  Le  reste  du  bandage  de  M.  Goyrand  est  en 
tout  semblable  au  bandage  ancien  {Journal  hebdomad.j  1836, 
p.  177,  pl.  3,  t.  1).' 

Le  but  de  l’auteur,  on  le  devine,  est  d’agir  fortement  sur 
l’espace  interosseux  pour  y  enfoncer  les  muscles,  puis  de 
déprimer  la  face  convexe  du  carpe,  en  la  faisant  basculer 
d’arrière  en  avant  pendant  que  la  racine  des  éminences  Ihé- 
nar  et  hypothénar  sont  soutenues  par  les  coussinets  cunéi¬ 
formes.  Peut-être  obtiendrait- on  mieux,  en  se  comportant  de 
la  sorte,  le  redressement  du  poignet  qu’à  l’aide,  soit  du  ban- 
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dage  ancien,  soit  du  bandage  de  Dupuytren  ;  mais  cet  appa¬ 
reil,  que  j’ai  vu  appliquer  par  M.  Goyrand,  que  j’ai  mis  à 
l’épreuve  moi- même  plusieurs  fois,  m’a  paru  exercer  une 
compression  plus  fatigante,  et  laisser  dans  les  tendons  ou  les 
jointures  une  roideur  encore  plus  persistante  que  les  autres  , 
même  en  adoptant  la  modification  que  M.  Malgaigne  {Gazette 
des  hôpitaux,  1840,  p.  26)  lui  a  fait  subir  depuis. 

Appareil  Didajr  et  Godin. —  Dans  un  bon  mémoire  inséré  aux 
Archives  générales  de  médecine  série,  t.  xii,p.  141),  M.  Diday, 
qui  s’est  occupé  longuement  de  ce  sujet  avec  M.  .lodin,  jeune 
homme  enlevé  prématurément  à  la  science  qu’il  cultivait  avec 
succès,  dit  qu’aucun  des  bandages  imaginés  jusque-là  ne  met 
à  l’abri  des  inconvéniens  contre  lesquels  chacun  s’efforce  de 
lutter  depuis  si  long-temps.  On  voit  dans  ce  mémoire  que  les 
auteurs  ont  saisi  l’indication  qu’il  y  aurait  à  remplir  pour  em¬ 
pêcher  la  difformité  sans  nuire  aux  fonctions  de  la  main:  c’est 
l’extension  permanente  qu’ils  avaient  imaginé  d’exercer;  on 
conçoit,  en  effet,  que  s’il  était  possible,  la  coaptation  étant 
opérée,  d’exercer  une  extension  continue  sur  la  moitié  ra¬ 
diale  de  la  racine  de  la  main,  les  tendons  maintiendraient 
forcément  en  place  le  fragment  inférieur  de  la  fracture,  et 
qu’il  serait  dès  lors  inutile  de  maintenir  sur  le  carpe  la 
moindre  compression  fâcheuse.  Malheureusement  l’appareil 
décrit  par  M.  Diday,  et  que  j’ai  vu  appliquer  dans  mon  service 
par  M.  Godin ,  n’est  point  de  nature  à  satisfaire  les  intentions 
du  chirurgien  sous  ce  rapport,  de  sorte  que  la  question  reste 
pour  ainsi  dire  intacte. 

L’attelle  dorsale  de  M.  Diday  étant  eoudée  sur  son  bord 
cubital  inférieurement,  remplit  les  mêmes  indications  que 
celle  de  Dupuytren,  en  exposant  aux  mêmes  inconvéniens. 
La  machine,  l’appareil  à  extension  prenant  leur  point  d’appui 
contre  le  bas  du  bras  ou  avant-bras,  imaginés  par  M.  Huguier, 
exigent  une  compression  trop  forte  sur  certains  points,  et  ne 
maintiennent  pas  assez  bien  la  coaptation  pour  être  adoptés. 

\J appareil  de  Pouteau,  qui  consiste  en  cylindres  de  linge  ou 
d’étoupe  substitués  aux  compresses  graduées ,  et  en  attelles 
assez  larges  pour  dépasser  les  bords  de  l’avant-bras,  n’ayant 
pour  résultat  que  de  maintenir  l’espace  interosseux ,  et  dif¬ 
férant  peu  ,  en  définitive,  de  l’appareil  ordinaire,  ne  me  pa¬ 
raît  pas  avoir  besoin  d’être  mentionné  plus  longuemenl.  Je  ne 
crois  pas  non  plus  que  les  modifications  proposées  par  M.  Blan- 
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din  (Gazette  des  hôpitaux,  1840)  soieot  de  nature  à  changer 
notablement  les  conséquences  connues  de  la  fracture  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  radius. 

Je  crains  également  que  le  bandage,  d’ailleurs  très  ingé¬ 
nieux,  imaginé  par  M.  Dumesnil  (  Gazette  des  hôpitaux,  1841), 
n’obtienne  pas  tout  le  succès  que  s’en  promet  ce  jeune  obser¬ 
vateur.  11  m’a  semblé  qu’avec  ce  bandage  on  courrait  risque  , 
ou  de  laisser  subsister  les  déviations  du  poignet ,  ou  de  n’en 
obtenir  le  redressement  que  par  des  compressions  tout  aussi 
redoutables  que  celles  des  bandages  déjà  connus. 

De  tout  ceci,  je  suis  disposé  à  conclure  que,  si  rien  de 
mieux  que  ce  qui  existe  n’était  possible ,  il  serait  plus  sage 
d’abandonner  ces  bandages  que  de  les  appliquer  aux  frac¬ 
tures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  excepté  dans  le  cas 
oit  la  brisure  est  assez  élevée  pour  compromettre  l’existence 
de  l’espace  interosseux.  Alors  on  s’en  tiendrait  à  Vimmobilité 
de  la  région,  à  quelque  application  de  sangsues,  si  le  gonfle¬ 
ment  et  la  douleur  étaient  considérables,  à  des  cataplasmes 
de  farine  de  lin  pendant  quelques  jours,  à  des  compresses 
résolutives,  puis  à  l’emploi  d’une  sorte  de  manchette  inamo¬ 
vible  sans  compression  pendant  une  quinzaine  de  jours;  on 
soumettrait,  en  un  mot,  ces  fractures  au  traitement  des  en¬ 
torses  et  des  foulures,  en  général.  Ce  que  j’ai  observé  depuis 
quelques  années  me  donne  la  conviction  que,  ainsi  traités, 
les  malades  guériraient  presque  tous  au  bout  d’un  mois  ou 
six  semaines,  sans  conserver  de  roideur,  d’empâtement,  de 
faiblesses  notables  dans  la  main.  La  seule  chose  susceptible  de 
leur  déplaire  ou  de  contrarier  le  chirurgien  après  une  sem¬ 
blable  thérapeutique,  serait  une  courbure,  un  certain  degré 
de  déviation  indélébile  du  poignet  et  de  la  main.  Reste  donc 
à  savoir  si  cette  légère  difformité  vaut  la  peine  d’être  com¬ 
battue  par  des  appareils  qui  la  laissent,  d’ailleurs  ,  assez  sou-’ 
vent  persister,  et  qui  exposent  de  plus  à  tous  les  inconvéniens 
déjà  signalés. 

Appareil  nouveau.  — Au  demeurant,  il  existe  une  manière 
assez  simple  de  remédier  aux  fractures  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius  sans  être  obligé  de  recourir  aux  compres¬ 
sions  pénibles  inhérentes  aux  appareils  que  j’ai  décrits  plus 
haut  :  il  faut,  pour  cela,  une  sorte  de  coaptation  permanente  , 
que  l'on  obtient  au  moyen  des  appareils  inamovibles.  J’em¬ 
ploie  ce  bandage  sous  deux  formes. 
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1  ’  Procédé  ordinaire.  —  Après  avoir  redressé  ,  régularisé  le 
membre  ,  refoulé  le  fragment  inférieur  vers  la  main ,  par  les 
efforts,  ordinaires ,  je  place  une  compresse  imbibée  d’eau- 
de-vie  camphrée  autour  du  poignet,  et  j’applique  un  plan  de 
bandage  roulé  à  sec  depuis  la  racine  des  doigts  jusque  vers 
le  milieu  de  la  hauteur  du  bras  ,  en  ayant  soin  de  ne  compri¬ 
mer  que  très  peu  les  parties.  Je  place'sur  ce  premier  bandage 
des  compresses  graduées  épaisses  qui  ne  descendent  que  jus¬ 
qu’à  la  racine  du  métacarpe,  et  dont  l’antérieure  se  termine 
en  forme  de  coin  entre  les  éminences  de  la  main;  deux  at¬ 
telles  de  carton  légèrement  mouillé  sont  aussitôt  posées  en 
avant  et  en  arrière  sur  toute  la  longueur  des  compresses;  on 
a  soin  de  les  mouler  exactement  sur  la  région  qu’elles  doivent 
couvrir,  et  d’en  détruire  les  angles,  les  aspérités  du  côté  de  la 
main;  une  bande  de  six  à  huit  mètres,  imbibée  de  dextrine, 
me  sert  ensuite  à  recouvrir  le  tout  d’un  nouveau  bandage  roulé, 
à  deux  plans  superposés ,  depuis  la  racine  des  doigts  jus¬ 
qu’au-dessus  du  coude. 

Comme  ce  bandage  reste  mou  pendant  quelques  heures, 
j’applique  par-dessus  deux  attelles  de  bois  plus  larges  et 
plus  longues  que  les  attelles  de  carton,  puis  je  les  fixe  par 
quelques  tours  de  bande  sèche ,  afin  de  maintenir  le  poignet 
dans  la  position  où  l’extension  et  la  contre-extension  Font 
placé,  jusqu’à  dessiccation  de  la  bande  dextrinée,  ce  qui  a  lieu 
au  bout  de  six  ou  dix  heures  ;  j’enlève  au  bout  de  ce  temps  la 
dernière  bande  et  les  attelles  de  bois  ;  le  bandage ,  en  se  des¬ 
séchant,  s’est  transformé  en  une  sorte  de  moule  qui  ne  permet 
plus  aucune  espèce  de  mouvement,  de  déplacement  dans  la 
partie  malade.  On  peut,  en  outre,  tant  que  le  bandage  n’est 
pas  parfaitement  sec,  exercer  sur  lui  des  efforts  dans  tel  ou 
tel  sens,  de  manière  à  infléchir  un  peu  plus  ou  un  peu  moins 
la  main  et  le  poignet,  soit  en  dedans,  soit  en  arrière,  selon 
le  besoin,  puisqu’il  se  laisse  manœuvrer  alors  comme  de  la  cire 
un  peu  ferme,  comme  s’il  s’agissait  d’un  brassard  en  plomb. 
C’en  est  assez  pour  les  cas  ordinaires ,  pour  tous  les  cas  où  la 
déviation  du  poignet  n’est  pas  considérable. 

2“  Procédé  exceptionnel.  —  Lorsque  le  Z  est  très  prononcé, 
et  si  l’on  veut  absolument  quelque  chose  de  plus  rigoureux, 
il  faut ,  l’avant-bras  étant  fléchi ,  les  compresses  et  le  bandage 
sec  étant  posés ,  envelopper  le  coude  d’une  sorte  de  genouil¬ 
lère,  qu’on  rend  inamovible  en  l’imbibant  de  dextrine,  et  qui 
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retient  dans  ses  tours  un  lacs  ou  une  anse  propre  à  fixer  une 
attelle  contre-extensive.  Un  bracelet,  une  manchette  en  toile 
dextrinée ,  coiffe  exactement  la  racine  de  la  main  et  le  poignet, 
à  la  manière  d’un  entonnoir;  on  y  intercale  aussi  deux  bouts 
de  bande  en  forme  de  lacs ,  et  on  laisse  sécher  le  tout.  L’ex¬ 
tension  et  la  contre-extension  sont  faites  ensuite,  au  moyen 
des  lacs ,  sur  une  attelle  plus  longue  que  le  membre,  et  qui 
se  termine  inférieurement  par  une  branche  perpendiculaire. 
Cette  attelle  et  l’extension  ne  sont  mises  en  œuvre  qu’après 
avoir  placé  le  bandage  indiqué  plus  haut  avec  toute  la  régu¬ 
larité  possible  ;  on  le  laisse  sécher  en  toute  sécurité,  sans 
avoir  besoin  d’aucune  attelle  compressive,  après  quoi  on 
enlève  comme  inutiles  et  les  lacs  et  l’attelle  extensive. 

3°  Avantages  communs.  —  Il  est  aisé  de  comprendre  que  si 
le  poignet  est  droit,  si  la  coaptation  est  exacte  au  moment  où 
le  bandage  est  sec,  il  n’y  a  plus  lieu  de  craindre,  avec  de 
telles  précautions  ,  aucun  déplacement  consécutif  :  l’extrémité 
inférieure  de  ce  bandage  représente  un  pavillon  d’entonnoir 
qui ,  emboîtant  la  main ,  exerce  sur  elle  une  sorte  d’extension 
ou  plutôt  de  répulsion  permanente ,  tandis  que  sa  portion 
supérieure  opère  une  véritable  contre-extension  sur  le  devant 
du  bras,  du  coude.  Le  membre,  tenu  dans  la  flexion  ou  la 
demi-flexion,  ne  pouvant  se  mouvoir  ni  dans  le  coude  ni  dans 
le  poignet,  ne  peut  également  exécuter  ni  pronatibn  ni  supi¬ 
nation  :  il  en  résulte  que  toute  compression  étant  inutile,  la 
circulation  n’est  gênée  ni  dans  Je  poignet,  ni  dans  la  main,  ni 
dans  les  doigts,  que  le  blessé  continue  de  remuer,  et  qu’au 
bout  de  vingt  à  trente  jours  les  parties  sont,  en  général,  dé¬ 
barrassées  de  toute  enflure,  de  tout  empâtement.  La  consoli¬ 
dation  étant  opérée  à  cette  époque,  je  retire  le  bandage;  des 
mouvemens  sont  imprimés  chaque  jour  au  poignet  avec  autant 
de  réserve  que  de  ménagement,  et  les  malades  ne  tardent  pas 
à  reprendre  leurs  travaux. 

Sur  plus  de  cinquante  individus  traités  de  la  sorte,  je  n’ai 
pas  vu  la  suppuration  du  poignet  survenir  une  seule  fois  : 
trente  d’entre  eux  sont  guéris  sans  aucune  difformités.  In¬ 
flexible,  moulé  sur  le  poignet  et  la  saillie  de  la  main,  le  ban¬ 
dage  n’exerce  pas  de  traction  sur  les  ligamens,  et  permet 
aux  doigts  ainsi  qu’à  la  main  un  degré  de  mobilité  tel  que 
les  articulations  n’en  sont  que  fort  peu  fatiguées.  Chez  les 
autres,  il  est  resté  quelques  traces  de  la  courbure  en  Z; 
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mais  aucun  n’a  été  privé  plus  de  deux  mois  du  libre  exercice 
de  sa  main  et  de  son  poignet.  J’ajouterai,  au  surplus,  que 
si  le  malade  et  le  chirurgien  y  tiennent  beaucoup,  cette  dif¬ 
formité  peut,  à  la  rigueur,  toujours,  être  évitée  en  se  confor¬ 
mant  scrupuleusement  aux  préceptes  que  je  viens  de  poser; 
seulement ,  comme  elle  entraîne  très  peu  d’inconvéniens,  il  est 
quelquefois  permis  ,  dans  les  hôpitaux  surtout ,  de  ne  pas 
s’en  occuper  beaucoup. 

Complications.  —  Ai-je  besoin  de  dire  qu'il  ne  s’agit,  dans 
tout  cela ,  que  des  fractures  simples  du  radius ,  et  nullement 
de  fractures  compliquées?  Du  reste,  au  poignet,  comme  sur 
toute  autre  région  des  membres,  je  ne  regarde  comme  com¬ 
pliquées  que  les  fractures  accompagnées  de  plaie,  d’érysipèle 
ou  d’inflammation  purulente.  L’enflure,  le  gonflement,  l’infil¬ 
tration  de  sang,  l’écrasement  des  os,  ne  sont  pas  ,  pour  moi, 
une  complication  sérieuse  eu  pareil  cas.  A  ce  sujet,  le  traite¬ 
ment,  les  appareils ,  ne  réclament  aucune  modification  nota¬ 
ble  :  le  dégorgement,  la  consolidation,  s’opèrent  aussi  bien 
alors  que  daus  les  cas  tout-à-fait  simples,  si  le  membre  est 
tenu  dans  une  immobilité  convenable. 

Il  n’en  est  plus  de  même,  par  malheur,  quand  une  plaie  de 
la  peau  pénètre  jusqu’au  foyer  de  la  fracture  :  le  plus  urgent 
alors  est  de  prévenir,  s’il  se  peut,  la  suppuration  des  tissus 
profonds.  Dans  ce  cas  ,  le  pus  gagnerait  bientôt  le  carpe  ;  une 
fois  au  milieu  des  petites  articulations  du  poignet,  le  mal 
offrirait  trop  de  gravité  pour  qu’il  fût  loisible  au  chirurgien 
de  songer  à  autre  chose  qu’à  cette  complication.  Ici  donc  ,  il 
faut  d’abord  s’en  tenir  à  une  position  commode  de  tout  le 
membre  ;  des  sangsues,  des  cataplasmes,  des  topiques  émoi- 
liens,  narcotiques,  résolutifs,  etc.,  un  pansement  approprié, 
enfin,  sont  employés  selon  le  besoin,  jusqu’à  ce  que  la  suppu¬ 
ration  ne  soit  plus  à  redouter  du  côté  des  os. 

Pendant  toute  celte  période ,  qui  peut  durer  de  six  à  quinze 
ou  vingt  jours ,  on  ne  doit  exercer  ni  tractions  ni  com¬ 
pression  sur  la  main.  Le  bandage  dextriné ,  laissant  une  fe¬ 
nêtre  vis-à-vis  de  la  plaie,  que  l’on  panse  chaque  jour  séparé¬ 
ment  ,  offre  ensuite  quelque  secours  ;  il  permet  de  redresser 
doucement  les  parties,  en  exerçant  sur  elles  une  compression 
assez  uniforme ,  assez  inoffensive ,  pour  ne  point  troubler  la 
consolidation  de  la  fracture,  pour  né  point  ramener  d’irrita¬ 
tion  dans  le.s  parties  molles. 
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A  l’appui  de  cette  pratique  ^  je  citerai  ^  entre  antres ,  un 
malade,  homme  âgé  de  quarante-sept  ans ,  entrée  en  novembre 
1841 ,  à  l’hôpital  de  la  Charité;  Chez  lui ,  la  fracture  du  radius 
était  compliquée  d’une  petite  plaie  à  deux  centimètres  au- 
dessus  de  l’apophyse  Styloïde  du  cubitus  ,  qiii  était  aussi  brisé. 
On  avait  voulu  placer  un  appareil  le  premier  jour  :  une  indam 
mation  vive ,  purulente ,  s’étendit  promptement  à  toute  la 
main,  et  jusqu’au  milieu  de  l’avant-bras.  11  fallut  renoncer  à 
tout  bandage  :  uue  saignée  générale,  plusieurs  applications 
de  sangsues,  des  cataplasmes  émolliens,  laudanisés^  puis  des 
onctions  mercurielles ,  eurent  besoin  de  quinze  jours  pour  cal¬ 
mer  cet  orage.  A  partir  de  là,  un  appareil  inamovible  fenêtré 
put  être  placé  ;  à  son  aide ,  je  pus  redresser  en  partie  le  poi¬ 
gnet.  Au  bout  de  six  jours ,  on  renouvela  le  bandage,  en  opé¬ 
rant  un  nouveau  redressement.  La  même  opération,  répétée 
encore  une  semaine  plus  tard,  ramena  les  parties  à  leur  recti¬ 
tude  presque  normale,  et  le  malade  est  guéri  sans  ankylosé. 

Il  va  sans  dire,  au  surplus,  que  si  les  accidens  graves  du¬ 
raient  plus  long-temps ,  duraient  assez  pour  que  la  consolida¬ 
tion  fût  complète  lors  de  leur  déclin,  la  difformité  ne  de¬ 
vrait  plus  occuper  le  chirurgien,  devrait  être  considérée 
comme  indélébile.  Après  un  mois  ou  six  semaines  les  tentati¬ 
ves  de  redressement,  en  pareil  cas,  seraient  un  remède  pire 
que  le  mal,  et  resteraient,  en  outre,  sans  succès.  D'une  part, 
elles  ne  réussissent  guère  que  dans  le  courant  de  la  deuxième 
quinzaine  du  premier  mois;  et,  d'autre  part,  la  prudence  n’en 
permet  l’essai  qu’après  la  détersion  dés  foyers  purulenS,  qu’au 
déclin  de  toute  inflammation  aiguë. 

III.  TcMEtiRS  SYNOVIALES  DU  POIGNET.  —  Nulle  région  des  mem¬ 
bres  n’est  sujette  comme  le  poignet  aux  diverses  variétés  de 
tumeurs  synoviales.  Nulle  partie  du  corps  non  plus,  il  faut  en 
convenir,  ne  présente  une  complication  aussi  grande  du  tissu 
synovial  ,  soit  articulaire  ,  soit  tendineux.  Sous  le  titre  de 
tumeurs  synoviales,  je  n’entends  point  parler  cependant  des 
tumeurs  purement  articulaires,  mais  bien  de  celles  qui,  se 
continuant  ou  non  par  un  pédicule  avec  la  jointure  voisine, 
s’établissent  entre  les  tendons  elles  os,  entre  les  tendons  et  la 
peau,  ou  bien  encore  entre  les  divers  tendons  eux -mêmes,  et 
qui  ont  pour  siège  une  membrane  synoviale  naturelle  ou  acci¬ 
dentelle. 
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Notions  anatomiques.  —  Pour  bien  comprendre  la  formation 
de  ces  tumeurs ,  il  faut  savoir  ; 

1“  Que  les  tendons  fléchisseurs,  qui  passent  sur  la  face  fai- 
maire  du  poignet ,  sont  unis  par  une  poche  synoviale  qui  se 
termine  en  cul-de-sac  au-dessus  du  ligament  annulaire  du 
carpe,  du  côté  de  l’avant-bras,  et  au-dessous  de  la  racine  des 
éminences  thénar  et  hypothénar  dans  la  paume  de  la  main  ; 

2°  Que  cette  toile  ne  communique  en  aucune  façon  avec 
les  cavités  articulaires  voisines; 

3“  Qu’elle  est  complètement  séparée  du  fascia  sous-cutané 
par  les  aponévroses. 

Il  faut  savoir,  en  outre,  que  les  tendons  extenseurs  de  la 
région  dorsale  sont  également  unis  par  une  membrane  syno¬ 
viale  qui  s’étale  de  plus  eu  plus  sous  forme  de  toile,  en  des¬ 
cendant  sur  le  dos  de  la  main,  et  qui  se  perd  insensiblement 
en  gagnant  les  muscles  du  côté  de  l’avant-bras. 

Avec  cette  disposition  on  conçoit  que  le  poignet  puisse  être 
affecté  de  tous  les  genres  de  tumeurs  dont  les  tissus  syno¬ 
viaux  sont  susceptibles.  Aussi  trouve-t-on  là  des  tumeurs  fon¬ 
gueuses,  des  tumeurs  séreuses,  des  tumeurs  purulentes,  des 
tumeurs  gélatiniformes ,  des  tumeurs  hématiques,  des  tumeurs 
sous  forme  de  kystes,  des  tumeurs  diffuses.  Les  tumeurs  fon¬ 
gueuses  et  purulentes  n’ayant  rien  de  spécial  dans  les  tissus 
synoviaux  du  poignet,  n’ont  pas  besoin  d’être  étudiées  ici.  Il  en 
est  de  même  de  ce  qui  concerne  les  affections  tendineuses, 
synoviales  et  articulaires,  en  ce  qu’elles  peuvent  avoir  de 
général.  Trois  variétés  de  maladies  des  tissus  synoviaux  m’oc¬ 
cuperont  donc  seules  en  ce  moment. 

Aï  ou  crépitation  douloureuse  des  tendons.  —  On  rencontre 
assez  fréquemment  autour  du  carpe  ou  sur  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’avant-bras  un  gonflement  accompagné  d’une  cré¬ 
pitation  particulière ,  et  que  les  pathologistes  ont  méconnu 
jusqu’à  ces  derniers  temps.  C’est  une  maladie  que  j’ai  indiquée 
brièvement  dans  les  trois  éditions  successives  de  mon  Traité 
d’anatomie  chirurgicale^  ainsi  qu’à  l’article  Avant-bras  de  ce 
Dictionnaire,  et  que  j’ai  souvent  décrite  avec  détail  dans  mes 
Leçons  cliniques.  Depuis  que  j’ai  appelé  l’attention  des  prati¬ 
ciens  sur  elle,  des  histoires  plus  ou  moins  complètes  en  ont 
été  données  parM.  Poulain,  dans  sa  thèse  (Paris,  1835,  n“  160, 
et  Gaz.  méd.  ,1835,  p.  385),  par  M.  Rognetta  (Gaz.  méd.,  1834, 
p.  596),  par  M.  Gaube  (Gaz.  méd.j  1836,  p.  115) ,  par  IVl.  Main- 
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gault  {BuUet.  de  r Acad.  rof.  de  méd.,  1835;  Gaz.  1835, 
p.  236) ,  et  aussi  en  mon  nom ,  dans  le  Journal  des  connais¬ 
sances  médic.  (année  1835,  t.  u,  197). 

Caractérisée  par  un  gonflement  accompagné  d’une  rougeur 
légère  de  la  peau ,  d’une  douleur  modérée  de  la  région  du 
poignet,  on  observe  quelquefois  l’af  en  avant  dans  le  trajet  des 
tendons  fléchisseurs  ,  comme  dans  le  cas  signalé  par  M.  Ro- 
gnetta,  d’autres  fois,  dans  le  trajet  des  tendons  extenseurs, 
comme  chez  la  malade  de  M.  Roulât  {Journal  des  connais,  méd., 
t.  iii,  p.  77),  mais  le  plus  souvent,  presque  constamment 
même,  dans  le  trajet  des  tendons  radiaux  externes,  du  long 
abducteur  et  du  court  extenseur  du  pouce. 

Dans  ce  dernier  cas ,  la  tumeur,  plus  ou  moins  manifeste 
d’ailleurs,  représente  une  portion  de  spirale  qui,  partant  de 
la  face  dorsale  de  l’avant-bras ,  contourne  la  partie  externe^ 
du  radius  pour  gagner  la  racine  du  premier  os  du  méta¬ 
carpe.  Cette  tuméfaction ,  qui  donne  d’abord  l’idée  d’un 
phlegmon  commençant  ou  du  début  d’un  érysipèle  phlegmo- 
neux,  n’occasionne  généralement  de  douleur  que  si  le  ma¬ 
lade  exécute  avec  la  main  ou  le  poignet  quelque  mouve¬ 
ment  de  flexion ,  d’extension  ,  d’adduction  ou  d’abduction. 
Si,  pendant  que  soit  le  pouce,  soit  la  main  tout  entière  du 
malade  exécute  des  mouvemens  de  flexion  ou  d’adduction  ré¬ 
pétés,  le  chirurgien  tient  quelques  doigts  appliqués  au-dessus 
du  carpe,  sur  la  région  postéro-externe  de  l’avant-bras,  il 
perçoit  aussitôt  une  crépitation  singulière,  crépitation  com¬ 
parable  à  celle  de  l’amidon  qu’on  frotte  entre  les  doigts,  de 
la  neige  qui  s’écrase  sous  les  pieds,  ou  du  frôlement  des  tissus 
de  soie,  qui  se  distingue,  par  conséquent,  de  la  crépitation 
de  l’emphysème,  de  la  crépitation  des  fractures  ,  de  la  crépi¬ 
tation  des  rugosités  cartilagineuses ,  etc. 

Cette  maladie  a  pour  siège  les  coulisses  fibro-synoviales  des 
tendons  en  général;  aussi  l’ai-je  observée  partout  où  ces  cou¬ 
lisses  se  rencontrent ,  c’est-à-dire  à  la  face  palmaire  des 
doigts  comme  au  poignet,  autour  des  malléoles  comme  sur 
la  tête  de  l’humérus,  etc.  Elle  n’a  son  siège  de  prédilection 
autour  du  poignet  que  par  suite  du  nombre  extrême  de  cou¬ 
lisses  tendineuses  qui  existent  dans  cette  région.  Comme  les 
tendons  des  deux  muscles  radiaux  externes,  ainsi  que  ceux 
du  long  abducteur  et  du  court  extenseur  du  pouce,  se  croisent 
Disl.  de  M.éd.  xxv.  19 
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chacuQ  daas  une  coulisse  particulière  sur  le  dos  et  la  face 
externe  de  la  tête  du  radius,  il  est  tout  simple  que  la  crépi¬ 
tation  dont  il  s’agit  se  montre  dans  cet  endroit  plutôt  que 
partout  ailleurs. 

Si  les  auteurs  ne  l’y  ont  point  signalée  pendant  une  longue 
suite  de  siècles,  c’est  qu’on  a  pu  la  confondre  tantôt  avec  des 
entorses  ou  des  foulures,  tantôt  avec  les  inflammations  sous- 
cutanées  en  général,  et  quelquefois  aussi  avec  les  fractures 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  Au  sujet  de  la  possibilité 
de  cette  dernière  méprise,  il  faut  même  remarquer  que  Boyer, 
qui  la  signale,  qui  lui  consacre  quelques  lignes  dans  son 
ouvrage  {Malad.  chir.^  t.  iii^  p.  222)^  n’a  fait  que  reproduire 
une  phrase  publiée  par  Bichat ,  au  nom  de  Desault  {OEuv. 
ehir.,  etc.,  t.  i,  p.  157).  C’est  à  elle,  au  surplus,  que  j’ai  dû 
d’étudier  avec  soin  la  crépitation  douloureuse  des  tendons  du 
poignet.  En  effet,  il  me  vint,  à  l’hôpital  de  Tours,  lorsque  j’y 
étais  interne  en  1818,  un  ouvrier  qui  se  disait  atteint  d’une 
fracture  de  Tavant-bras  ,  et  qui  demandait  qu’on  lui  réappli¬ 
quât  le  bandage  qu’un  médecin  de  la  ville  lui  avait  posé  quatre 
ou  cinq  jours  auparavant.  L’appareil  étant  enlevé,  je  cher¬ 
chai  à  reconnaître  le  lieu  de  la  fracture  ;  ne  trouvant  en  aucun 
point  le  moindre  signe  de  brisure  des  os,  je  me  demandais  ce 
qui  avait  pu  en  imposer  au  praticien,  lorsque  la  crépitation 
dont  j’ai  parlé  tout  à  l’heure  fixa  mon  attention.  Depuis  cette 
époque ,  j’ai  rencontré  plus  de  cinquante  exemples  de  crépi¬ 
tation  tendineuse  du  poignet.  J’ai  pu  en  montrer  aux  élèves 
chaque  année,  soit  à  l’hôpital  Saint-Côme,  soit  à  l’hôpital 
Saint- Antoine,  soit  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  où  la  plupart  des 
observations  contenues  dans  le  Mémoire  de  M.  Poulain  ont 
été  recueillies,  soit  à  la  Clinique  et  à  la  consultation  publique 
de  l’hôpital  de  la  Charité.  C’est  donc  une  maladie  dont  il  m’est 
permis  de  tracer  aujourd’hui  l’histoire,  et  à  laquelle  il  con¬ 
vient  de  donner  une  place  dans  les  cadres  nosologiques. 

Une  difficulté  ne  s’eu  présente  pas  moins  dès  l’abord  à  son 
occasion;  cette  difficulté  porte  sur  le  nom  qu’il  convient  de 
lui  appliquer.  En  la  désignant  sous  le  titre  de  crépitation  dou¬ 
loureuse  des  cotdisses  fibro-synouiales ,  j’ai  bien  senti  que  c’était 
là  une  sorte  de  description  plutôt  qu’une  dénomination.  Si 
on  l’appelait  synovite  ou  irritation  des  surfaces  synoviales 
tendineuses „  on  tomberait  dans  un  autre  écueil,  car  il  s’en  faut 
de  beaucoup  que  toutes  les  irritations  des  coulisses  fibreuses 
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soient  accompagnées  dé  crépitation,  et ,  de  plus,  on  rencontre 
parfois  dans  ces  coulisses  ou  dans  les  cavités  synoviales  une 
crépitation  totalement  différente  de  celle  dont  il  s’agit  ên  ce 
moment.  Il  en  serait  dè  même  du  mot  iénosife  proposé  par 
M.  Marchai.  Peut-être  vaudrait-il  mieux  se  servir  d’un  nom 
insignifiant,  comme  celui  d’àïj  par  èxèmple,  employé  par 
les  paysans  dans  certaines  contrées  de  la  Gascogne  où  cette 
maladie  parait  se  rencontrer  fréquemment. 

Aucun  des  malades  qui  m’ont  mis  à  même  d’étudier 
cette  affection  ne  l’a  Vue  survenir  spontanément.  Tous  en 
accusent  une  violence  extérieure  ,  un  exercice  plus  ou 
moins  fatigant.  Il  ne  paraît  pas  non  plus  qu’elle  ait  été  ja¬ 
mais  provoquée  par  cause  directe.  C’est  toujours  par  suite 
de  quelque  retentissement,  de  quelques  efforts  de  la  main , 
du  poignet  ou  des  doigts  qu’elle  s’est  manifestée  ;  ainsi,  c’est 
chez  les  moissonneurs  occupés  à  scier  les  Liés ,  à  faucher  les 
prairies,  chez  les  vignerons,  chez  les  jardiniers ,  chez  tous 
ceux  qui  travaillent  à  la  terre  avec  la  pelle,  le  pic  ou  la  pioche, 
chez  les  carriers ,  chez  les  buandières,  les  blanchisseuses  qui 
tordent  le  linge,  les  lavandières  qui  se  livrent  à  tant  d’ef¬ 
forts  pour  faire  manœuvrer  le  battoir,  les  maçons,  à  cause  de 
leur  truelle,  les  tailleurs  de  pierre,  les  forgerons,  les  ser¬ 
ruriers  ,  les  menuisiers ,  les  écrivains  mêmes,  les  imprimeurs 
à  la  mécanique,  tous  les  ouvriers  enfin  qui  sont  obligés  d’agir 
continuellement  des  doigts ,  de  la  main  ou  du  poignet,  par 
des  mouvemens  répétés  de  flexion  et  de  torsion,  qu’on  la 
rencontre  particulièrement.  M.  Marchai  (de  Calvi)  m’a  dit 
l’avoir  fréquemment  observée  chez  les  militaires. 

Chez  quelques,  sujets  le  mal  se  manifeste  brusquement, 
à  l’occasion  d’un  violent  effort,  soit  de  renversement  en  ar¬ 
rière  de  toute  la  main,  soit  par  une  contraction  forcée  des 
muscles  extenseurs  ou  abducteurs  du  métacarpe.  Les  hommes 
et  les  femmes  y  sont  également  exposés  :  je  ne  l’ai  jamais 
observée  chez  les  enfans  âgés  de  moins  de  quinze  ans,  ni 
chez  les  vieillards  ;  la  personne  la  plus  jeune  qui  me  l’ait  pré¬ 
sentée  était  âgée  de  dix  -  huit  ans ,  tandis  que  la  plus  vieille 
n’avait  que  cinquante-cinq  ans.  On  comprend  néanmoins  qu’il 
doive  y  avoir  des  exceptions  sous  ce  rapport,  de  même  que 
sous  le  point  de  vue  des  professions,  des  exercices  qui  y 
prédisposent  le  plus. 
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La  tuméfaction  ou  le  gonflement,  la  douleur,  la  chaleur, 
la  crépitation  même ,  une  fois  commencées  ,  augmentent 
généralement  pendant  quatre  à  six  ou  huit  jours.  Si  au¬ 
cune  imprudence  n’est  commise ,  le  mal  se  maintient  au 
même  degré  ensuite,  jusqu’au  douzième  ou  quinzième  jour, 
après  quoi  le  mal  prend  ordinairement  la  voie  de  la  réso¬ 
lution. 

Je  n’ai  jamais  vu  l’aï  se  compliquer  d’érysipèle  ,  d’an- 
gioleucite,  de  phlébite,  de  phlegmon  diffus ,  de  suppura¬ 
tion  ;  mais  j’ai  rencontré  trois  malades  chez  lesquels  il  était 
passé  à  l’état  chronique,  et  avait  été  suivi  d’une  trans¬ 
formation  fongueuse  des  tissus  fibro- synoviaux,  depuis  le 
quart  inférieur  du  radius  jusqu’à  la  racine  du  pouce.  Sa  ter¬ 
minaison  presque  constante  est  la  résolution  ;  au  bout  de 
quinze  ou  vingt  jours,  même  en  l’absence  de  toute  médication, 
il  n’en  reste  généralement  plus  de  traces  ;  chose  assez  sin¬ 
gulière,  je  n’ai  vu  personne  jusqu’à  présent  qui  en  ait  été 
affecté  deux  fois,  quoique  les  récidives  n’en  doivent  pas  être 
rares.  . 

Comme  la  crépitation  douloureuse  des  tendons  ou  l’aï 
résulte  en  réalité  d’une  irritation,  de  quelque  frottement, 
de  quelque  rugosité  mécaniquement  établie  dans  les  étuis 
à  surface  synoviale,  il  est  évident  que  le  repos,  l’immo¬ 
bilité  de  la  main  et  des  doigts  ou  du  poignet,  est  la  pre¬ 
mière  précaution  à  recommander  aux  malades  qui  en  sont 
affectés.  En  admettant  que  la  continuation  des  travaux  habi¬ 
tuels  de  la  personne  affectéé  d’aï  ne  soient  pas  toujours  un 
obstacle  absolu  à  sa  guérison,  il  saute  cependant  aux  yeux 
de  chacun  qu’un  moyen  de  prolonger  la  maladie,  d’en  aug¬ 
menter  la  gravité,  d’en  favoriser  les  conséquences  fâcheuses, 
serait  de  perpétuer  les  causes  qui  eu  ont  amené  le  dévelop¬ 
pement.  Ainsi,  première  prescription:  repos,  immobilité  des 
parties.  Comme  remède,  il  est  rarement  nécessaire  d’en  venir 
aux  applications  de  sangsues,  aux  émissions  sanguines, 
quelles  qu’elles  soient.  Des  cataplasmes  émolliens ,  dans  le 
cours  de  la  première  semaine,  des  compresses  imbibées  d’eau 
de  Goulard,  d’eau-de-vie  camphrée ,  de  solution  de  chlorhy¬ 
drate  d’ammoniaque  dans  de  l’oxycrat,  de  solution  alumi¬ 
neuse,  pendant  une  autre  semaine;  quelques  onctions,  soit 
avec  la  pommade  mercurielle ,  soit  avec  la  pommade  d’iodure 
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de  plomb  ou  d’iodure  de  potassiym,  sont  indiquées  plus  tard. 
Au  demeurant,  une  compression  modérée  au  moyen  d’un 
bandage  roulé,  qu’on  imbibe  deux  ou  trois  fois  le  jour  d’un 
des  liquides  précédons,  est  ce  que  j’ai  trouvé  de  plus  efficace 
contre  cette  maladie ,  si  on  peut  l’appliquer  dès  le  troisième 
ou  le  quatrième  jour.  11  est  rare  que  la  compression  ne 
fasse  pas  justice  du  mal  dans  l’espace  d’une  semaine.  Je  dois 
dire,  du  reste,  que,  de  quelque  manière  qu’on  l’eût  traité, 
je  n’ai  jamais  vu  l’ai  durer  moins  de  huit  jours,  et  que,  aban¬ 
donné  à  lui-même,  il  dure  rarement  plus  de  trois  semaines. 
Cependant,  comme  la  dégénérescence  fongueuse  qui  peut  en 
être  la  suite  est  une  maladie  grave,  d’une  guérison  très  dif¬ 
ficile,  la  prudence  veut  qu’on  l’attaque  en  temps  opportun, 
par  les  moyens  les  plus  propres  à  prévenir  cette  dégéné¬ 
rescence. 

Kystes  synoviaux.  —  Les  pathologistes  admettent  au  poignet, 
comme  autour  de  la  plupart  des  autres  articulations,  deux 
classes  de  kystes  synoviaux  ;  les  uns  qui  communiquent  ou 
qui  ont  communiqué  avec  la  membrane  synoviale  articulaire, 
les  autres  qui  sont  tout-à-fait  étrangers  à  l’articulation. 

Kystes  articulaires,  nodus. —  L’articulation  du  poignet  est  en¬ 
tourée  d’une  infinité  de  petites  plaques  fibreuses ,  de  petits  li- 
gamens,  qui,  diversement  entre-croisés  à  la  surface  des  os, 
laissent  entre  eux  certaines  fentes ,  certains  trous  que  voile 
en  dedans  la  membrane  synoviale.  Or,  en  s’engageant  sous 
forme  de  cul-de-sac  par  ces  trous  ou  ces  fentes,  la  mem¬ 
brane  synoviale  vient  quelquefois  constituer  à  l’extérieur  de 
petites  hernies,  qui,  se  remplissant  de  liquide,  forment  des 
kystes  de  la  classe  qui  m’occupe  actuellement.  Ces  kystes 
auraient ,  en  conséquence ,  une  racine  dans  l’articulation  , 
une  sorte  de  collet  perméable  ou  non,  susceptible,  dans 
certains  cas ,  de  laisser  le  liquide  articulaire  s’échapper  au 
dehors  et  distendre  le  petit  sac  herniaire  formé  par  la  sy¬ 
noviale.  Personne  sans  doute  ne  niera  la  possibilité  d’un  pa¬ 
reil  fait.  Il  est  seulement  juste  de  convenir  que  des  dissec¬ 
tions  soignées,  authentiques,  en  ont  rarement  été  publiées. 
J’ajouterai  pourtant  que ,  chez  deux  malades,  il  m’était  facile 
de  faire  fuir  le  liquide  du  kyste  dans  l’articulation,  et  de 
l’y  faire  rentrer  au  moyen  de  certains  mouvemens  ou  de  cer¬ 
taines  pressions  ;  qiie  deux  fois  j’ai  pu  examiner  sur  le  ca- 
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davre  des  kystes  de  cette  espèce ,  et  ea  suivre  la  cavité  jus¬ 
qu’à  l’intérieur  de  la  jointure.  Il  est  vrai,  d’un  autre  côté, 
que  ce  sont  le  plus  souvent  de  petites  tumeurs  globuleuses 
dont  le  pédicule  est  parfaitement  plein,  dépourvu  de  toute 
perméabilité,  de  toute  continuité  même  avec  la  cavité  syno¬ 
viale  articulaire.  J’en  ai  disséqué  deux  dont  la  racine  se  per¬ 
dait  si  complètement  dans  le  tissu  ligamenteux,  qu’il  me  fut 
impossible  d’apercevoir  le  moindre  cul-de-sac  dans  la  cavité 
synoviale  correspondante.  Il  m’a  semblé,  en  outre  ,  qu’en  s’é¬ 
tranglant,  le  pédicule  de  ceux  qui  sont  creux  dans  le  principe 
peut  s’oblitérer  à  la  longue,  et  les  isoler  ainsi  complètement 
de  la  jointure. 

Ces  tumeurs,  qui  varient  pour  le  volume  depuis  celui  d’une 
noisette  jusqu’à  celui  d’jme  grosse  noix,  sont  presque  con¬ 
stamment  g'/oÔM/eKses,  sphéroïdes,  elliptiques,  mobiles,  d’une 
dureté  qui  les  a  souvent  fait  prendre  pour  une  exostose  ,  une 
saillie  osseuse  quelconque,  ou  des  tumeurs  concrètes  de  di¬ 
verse  nature. 

Indolentes ,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  dont  la 
mobilité,  la  souplesse  se  conservent  intactes,  tendues,  fluc¬ 
tuantes,  mobiles,  quoique  non  susceptibles,  incapables  de  se 
déplacer  par  leur  racine  ,  les  tumeurs  qui  se  développent  plus 
particulièrement  à  la  face  dorsale  de  la  région  carpienne  aug¬ 
mentent  ou  paraissent  augmenter  notablement  de  volume 
pendant  la  flexion  de  la  main ,  et  diminuer  ou  se  cacher  sous 
les  tendons  sous  l’influence  du  mouvement  inverse. 

Les  causes,  soit  prédisposantes ,  soit  occasionnelles ,  des 
kystes  synoviaux  articulaires  sont  généralement  inconnues  ;  si 
quelques  malades  en  rattachent  l’apparition  à  un  effort ,  à  une 
fatigue,  à  quelque  violence  extérieure,  les  autres,  en  bien  plus 
grand  nombre ,  conviennent  qu’ils  ne  savent  à  quoi  en  at¬ 
tribuer  l’origine. 

Les  matières  contenues  dans  ce  genre  de  tumeurs  varient ,  si 
j’en  crois  mes  propres  observations,  beaucoup  plus  qu’on  ne 
l’a  dit.  Quelques-unes  d’entre  elles  ne  contiennent  que  de  la 
sérosité  pure,  comme  celle  des  hydropisies  en  général  ;  d’au¬ 
tres  sont  distendues  par  un  fluide  onctueux  ,  tout-à-fait  ana¬ 
logue  à  de  la  synovie.  Assez  souvent  aussi  j’y  ai  rencontré  une 
matière  poisseuse,  ayant  toutes  les  apparences  d’une  gelée  de 
pomme  ou  de  groseille  bien  transparente  ;  d’autres  fois,  enfin  , 
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c’est  une  sorte  de  matière  glaireuse  ressemblant  à  du  blanc 
d’œuf  qui  s’y  trouve  amassée.  Une  seule  fois  j’y  ai  rencontré  un 
mélange  de  matière  synoviale  et  de  bouillie  roussâtre,  comme 
dans  les  hématocèles  anciennes.  Je  n’y  ai  jamais  vu,  quoiqu’il 
doive  s’y  en  montrer  quelquefois  ,  de  ces  grains  ,  de  ces  con¬ 
crétions  hydatiformes,  dont  il  sera  question  un  peu  plus  loin. 

Décrites  sous  les  noms  de  ganglion,  d®  nodus  ,  d^hygroma, 
ces  tumeucs-seat,  aussi  connues  parmi  les  gens  du  monde  sous 
le  titre  de  tendotts,  de  nerfs,  noués ,  foulés  ou  tressaillis.  Par 
elles-mêmes,  elles  ije  sont  pas  une  affection  grave;  il  est  sans 
exemple,  peut-être,  qu’elles  soient  devenues  le  siège  d’aucune 
transformation  fâcheuse.  Arrivées  à  un  certain  volume,  elles 
cessent  généralement  de  croître;  à  moins  d’un  développement 
notable,  elles  ne  causent  aucune  douleur,  du  moins  pendant 
le  repos.  Si  elles  contrarient,  c’est  à  titre  de  difformité  ou 
par  l’obstacle  mécanique  qu’elles  opposent  à  l’exercice  des 
fonctions,  soit  de  la  jointure,  soit  des  tendons  voisins.  Il  est 
excessivement  rare  qu’elles  s’enflamment,  s’ulcèrent,  ou  Sup¬ 
purent  spontanément.  Il  n’y  aurait  que  des  violences  exté¬ 
rieures  exercées  sur  elles  qui  pourraient  y  faire  naître  un 
véritable  travail  pathologique  :  ce  ne  sont,  après  tout,  que  des 
sortes  d’appendice  d’organes  naturels ,  établis  hors  des  voies 
que  l’organisme  leur  avait  d’abord  fixées. 

D’un  autre  côté,  il  faut  avouer  que  dépareillés  tumeurs;  une 
fois  développées  ,  peuvent  se  maintenir  toute  la  vie  ,  et  qu’il 
est  rare  de  les  voir  disparaître  sans  secours  étranger.  Reste 
donc  à  savoir  si  la  thérapeutique  permet  de  leur  opposer  des 
ressources  efficaces,  et  si,  parmi  ces  ressources,  il  en  est 
d’assez  innocentes  pour  ne  pas  exposer  à  plus  d’inconvéniens 
que  la  maladie  elle-même  Mais,  avant  de  discuter  cette  ques¬ 
tion  ,  il  me  paraît  utile  de  passer  à  l’examen  de  la  seconde 
classe  des  kystes  synoviaux  du  poignet,  attendu  que  ce  que 
j’ai  à  dire  de  leur  thérapeutique  s’applique  également  aux 
uns  et  aux  autres. 

Kystes  synoviaux  tendineux.  —  Les  toiles  ou  les  poches  syno¬ 
viales  ,  mêlées  aux  tendons ,  soit  fléchisseurs ,  soit  extenseurs 
de  la  main  et  des  doigts,  deviennent  assez  souvent  aussi  le  siège 
de  tumeurs  qui  ressemblent  presque  de  tous  points  aux  kystes 
synoviaux  articulaires.  Toutefois,  ces  tumeurs  offrent  géné¬ 
ralement  moins  de  régularité  dans  leur  forme,  présentent  plus 
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souvent  des  bosselures,  des  limites  vagues,  des  rainures, 
des  divisions ,  outre  qu’elles  ne  paraissent  point  pédiculées , 
qu’elles  sont  tantôt  larges ,  aplaties  ,  allongées ,  très  super¬ 
ficielles.  La  cause  en  est  plus  fréquemmènt  appréciable  :  un 
coup,  une  chute,  une  violence  quelconque,  un  effort,  une 
fatigue  suivie  de  quelque  douleur ,  de  quelque  enflure  ,  cer¬ 
taines  irritations  rhumatismales ,  les  sub-inflammations  ,  en 
général,  en  ont  été  plus  d’une  fois  le  point  de  départ.  Souvent 
aussi  le  kyste  qui  les  constitue  est  compliqué  d’un  empâte¬ 
ment  ,  d’un  état  légèrement  fongueux,  d’un  peu  d’œdème,  des 
lames  organiques  voisines. 

Parfois  remplies  de  liquide  séreux,  de  liquide  synovial,  de 
matières  glaireuses  ou  gélatiniformes  ,  elles  contiennent  d’au¬ 
tres  fois  un  sérum  floconneux,  et  même  purulent.  On  y  observe, 
enfin,  dans  quelques  cas,  des  concrétions  d’albumine  ou  de 
fibrine  ,  des  restes  d’épanchement  de  sang,  qui  ne  se  voient  à 
peu  près  jamais  dans  les  kystes  signalés  plus  haut.  Sous  ce 
rapport  même ,  je  me  crois  obligé  d’établir  ici  deux  variétés 
de  tumeurs  synoviales  tendineuses  :  tumeurs  avec  grumeaux 
bydatiformes  ,  tumeurs  séro-synoviales  ou  glaireuses  et  géla¬ 
tiniformes. 

Tumeurs  crépitantes,  ou  tumeurs  à  grains  hydatiformes.  —  L’at¬ 
tention  de  quelques  chirurgiens  français  s’est  fixée  de  nos 
jours  d’une  manière  toute  spéciale  sur  l’existence  et  la  nature 
des  corps  libres,  multiples,  qu’on  trouve  quelquefois  dans  les 
kystes  du  poignet.  Ces  corps ,  que  B.  Bell  (  traduction  de  Bos- 
quillon  ,  t.  v  ,  p.  274  )  signaje ,  décrit  déjà ,  que  d’autres  pra¬ 
ticiens  avaient  aussi  mentionnés  sans  s’y  arrêter  longuement, 
ont  été  l’objet  de  recherches  et  d’observations  répétées  de  la 
part  de  Dupuytren  (  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique,  1816  ). 
Ce  sont  des  grumeaux  dont  le  volume  dépasse  rarement  celui 
d’une  lentille,  et  qui  représentent  généralement  celui  d’une 
tête  d’épingle ,  d’un  grain  de  chenevis ,  d’un  fragment  de 
vermicelle.  Leur  forme  est  excessivement  variable  :  allongés, 
cylindroïdes  ,  conoïdes  ,  globuleux  ,  aplatis,  lenticulaires,  ils 
ressemblent  tantôt  à  des  pépins  de  poire,  tantôt  à  de  petites 
semences  de  melon  ,  plus  souvent  aux  semences  des  diverses 
graminées,  telles  que  le  blé,  l’orge,  le  riz,  l’avoine;  souvent 
aussi  ils  ne  représentent  que  des  grumeaux  anguleux,  dé¬ 
pourvus  de  toute  forme  déterminée.  De  cuit/e«r blanche,  grise. 
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ou  jaunâtre,  ils  offrent  la  consistance  des  corps  auxquels  je 
viens  de  les  comparer,  tantôt  ces  corps  étant  à  l’état  de  cru¬ 
dité,  tantôt  en  les  supposant  dans  un  état  de  cuisson  incom¬ 
plète. 

Leur  surface  est  généralement  lisse,  ou  du  moins  luisante  et 
onctueuse.  Quand  ils  sortent  du  kyste,  on  les  prendrait  volon¬ 
tiers  pour  une  cuillerée  de  potage  au  riz  ou  au  vermicelle.  Si 
on  les  coupe,  si  on  les  écrase,  on  constate  qu’ils  sont  formés 
de  couches  tantôt  homogènes,  tantôt  concentriques,  emboîtées 
les  unes  dans  les  autres,  et  d’autant  moins  denses  ou  plus  près 
de  l’état  liquide  ou  pultacé ,  qu’on  se  rapproche  plus  de  leur 
centre  :  ils  sont,  d’ailleurs,  friables,  totalement  dépourvus 
de  trame  cellulaire,  vasculaire ,  nerveuse  ou  osseuse.  Il  y  en  a 
souvent  par  douzaines  ou  même  par  centaines  dans  un  même 
kyste.  Tous  se  trouvent  mêlés  à  une  quantité  plus  ou  moins 
notable  de  liquide  synovial  ou  glaireux.  Ordinairement  libres 
de  toute  adhérence ,  de  toute  continuité  avec  les  tissus  voisins, 
avec  les  parois  du  kyste,  ils  ne  sont  agglomérés  entre  eux  que 
par  la  matière  onctueuse  au  milieu  de  laquelle  ils  flottent.  J’en 
ai  cependant  vu  quelques-uns  qui  tenaient  par  un  pédicule, 
une  sorte  de  filament ,  tantôt  aux  tendons ,  tantôt  aux  autres 
lames  organiques  qui  les  entourent. 

Ces  corps  ont  été  pris  pour  des  hydatides  par  Dupuytren , 
qui  crut  y  avoir  observé  des  mouvemens  et  tous  les  autres 
caractères  de  l’animalité  ;  il  est  même  à  remarquer  que , 
malgré  les  objections  qui  lui  ont  été  faites  à  ce  sujet,  Dupuy¬ 
tren  n’en  a  pas  moins  persisté  jusqu’à  la  fin  à  considérer 
les  concrétions  synoviales  du  poignet  comme  des  corps  orga¬ 
nisés  appartenant  à  la  classe  des  hydatides.  La  manière  de  voir 
d’un  homme  aussi  remarquable,  fortifiée  encore  par  celle  de 
Laennec  ,  et  depuis,  par  celle  de  M.  Raspail  (  <7/iûnie  organique^ 
t.  Il,  p.  628;  Paris,  1838),  qui  leur  donne  le  nom  A'ovuli- 
gères  A&  l’articulation  du  poignet,  genre  nouveau,  dit-il,  in¬ 
termédiaire  entre  Vhjrdatide  proprement  dite,  et  la  cenure  ou 
vessie  kysteuse,  m’impose  l’obligation  d’en  discuter  la  valeur. 
Persuadé  que  ces  noms  honorables  se  rattachent  à  une  erreur, 
j’ai  besoin  de  rassembler  ici  diverses  preuves  à  l’appui  de  ma 
conviction. 

«Il  résulte  de  l’examen  que  j’ai  fait  des  corps  blancs  sortis 
du  poignet  d’un  jeune  homme  amené,  au  nom  de  Dupuytren , 
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par  MM.  Cruveilhier  et  Lallenaand ,  dit  M.  Bosc ,  que  ce  ne 
sont  point  des  hydatides,  mais  bien  des  concrétions  lympha¬ 
tiques  ou  adipocireuses  ;  ce  ne  sont  point  des  hydatides , 
ajoute  ce  naturaliste,  parce  qu’ils  n’ont  donné  aucun  signe 
de  vie  en  sortant  de  la  plaie,  parce  que,  coupés  en  travers, 
on  les  a  trouvés  uniformes  ,  tandis  que  les  hydatides  sont 
toujours  creuses,  parce  que  ,  soumis  à  une  forte  lentille,  ils 
n’ont  paru  qu’une  masse  inorganique ,  soit  fraîche ,  soit  sèche.  » 

Étant  revenu  à  la  charge,  Dupuytren  reçut  de  M.  Bosc, 
le  6  mai  1816,  une  lettre  dans  laquelle  on  remarque  cette 
phrase  sans  réplique  :  «Aujourd’hui  que  j’ai  pu  en  mettre 
un  grand  nombre  sous  le  même  foyer  de  mon  microscope, 
je  puis  vous  assurer  que  ces  tubercules  ne  sont  pas  dus 
à  des  vers»  (  Dupuytren  ,  Clinique  chirurgicale  ,  t.  ii ,  p.  49). 

Dupuytren  eut  ensuite  recours  au  talent  de  M.  Duméril  ; 
mais  ,  de  ce  côté,  il  ne  fut  pas  plus  heureux  qu’avec  M.  Bosc; 
car  son  savant  collègue  lui  répondit ,  après  un  examen  atten¬ 
tif,  qu’il  ne  croyait  pas  que  ces  corps  pussent  être  considérés 
comme  des  animaux. 

Les  recherches  auxquelles  je  me  suis  livré  de  mon  côté  m’ont 
bientôt  démontré  l’exactitude  des  assertions  de  MM.  Bosc  et 
Duméril.  Rien,  si  ce  n’est  l’apparence  extérieure,  ne  m’a  paru 
justifier  la  manière  de  voir  de  Laennec  et  de  M.  Raspail.  Cons¬ 
tamment  les  corpuscules  dont  parle  Dupuytren  sont  dépourvus 
de  cavité.  S’ils  sont  tantôt  homogènes  à  la  manière  d’un  car¬ 
tilage  ramolli ,  tantôt  friables  ou  lamellés  à  l’intérieur,  tantôt 
comme  ramollis  dans  le  centre,  il  est  au  moins  certain  qu’ils 
ne  présentent  jamais  le  moindre  caractère  interne  des  en- 
tozoaires  connus  sous  le  nom  A’hydatides.  J’y  ai  constaté ,  au 
contraire  ,  toutes  les  propriétés  physiques  et  chimiques  qui 
distinguent  les  corps  mobiles  des  bourses  muqueuses,  et  qu’on 
rencontre  aussi  quelquefois  dans  les  cavités  articulaires.  Or, 
il  me  paraît  démontré  que  ces  divers  corps  ne  sont  que  de 
simples  concrétions  d’albumine,  de  lymphe  plastique,  de  fi¬ 
brine,  ou  même  de  pus.  J’ai  pu  en  suivre  le  développement 
ou  les  diverses  phases  chez  plusieurs  malades.  Chez  un  homme 
qui,  par  suite  d’un  coup  sur  le  devant  de  la  jambe ,  vit  se  dé-r 
velopper  une  tumeur  sanguine,  grosse  comme  un  œuf,  dans 
l’espace  de  quelques  jours,  la  matière  retirée  du  sac  au  bout 
de  trois  semaines  offi*ait  déjà  plusieurs  eerpa  de  eette  espèce» 
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encore  confondus  avec  des  grumeaux,  des  caillots  de  sang 
noir.  Ayant,  une  autrefois,  vu  se  former  le  dépôt  sanguin,  et 
n’ayant  eu  l’occasion  de  l’ouvrir  qu’au  bout  d’un  an,  j’en  re¬ 
tirai  une  quantité  innombrable  des  corpuscules  hydatiformes 
mentionnés  par  Dupuytren. 

Rien,  au  surplus,  n’est  facile  à  saisir  comme  l’existence 
de  ces  produits  à  l’aide  de  l’opinion  que  j’émets  en  ce  moment. 
Eu  effet,  si,  par  une  cause  quelconque,  du  sang  vient  à 
s’épancher  dans  une  cavité  synoviale,  et  qu’il  puisse  y  être 
sans  cesse  agité ,  remué ,  broyé  ,  fouetté  par  les  mouvemens 
de  la  partie,  il  deviendra  bientôt  l’objet  d’un  travail  facile  à 
concevoir.  La  matière  colorante  du  sang  sera  peu  à  peu  ré¬ 
sorbée  ,  l’exhalation  synoviale  empêchera  les  caillots  fibrineux 
de  se  confondre  avec  les  tissus  voisins,  le  magma  du  coagu- 
lum  se  morcellera ,  sera  peu  à  peu  réduit  en  petits  fragmens  ; 
en  se  durcissant  de  plus  en  plus ,  ces  fragmens ,  frottant  les 
uns  contre  les  autres ,  deviendront  lisses  ou  luisans  à  cause  de 
la  synovie  qui  s’y  mêle  de  plus  en  plus. 

Supposons  maintenant  qu’au  lieu  de  sang  il  se  soit  fait  dans 
le  tissu  synovial  un  épanchement  léger,  soit  de  lymphe  plas¬ 
tique,  soit  de  matière  séro-purulente,  soit  d’albumine  con¬ 
crète,  et  il  sera  également  facile  de  s’expliquer  la  naissance 
des  corpuscules  cartilaginiformes  dont  il  s’agit.  Cette  explica¬ 
tion  ,  que  j’ai  hasardée  en  1833  dans  une  thèse  de  concours ,  a 
tellement  été  justifiée  depuis  par  les  nombreux  faits  qui  sont 
passés  sous  mes  yeux,  que  je  n’hésite  point  à  la  donner  au¬ 
jourd’hui  comme  parfaitement  exacte. 

Il  me  paraît  superflu  de  réfuter  ceux'  qui ,  comme  Bosc ,  ont 
pris  ces  corps  pour  des  corpuscules  graisseux  ou  des  concré¬ 
tions  adipocireuses,  de  même  que  l’opinion  de  ceux  qui  ten¬ 
draient  à  en  faire  de  petits  cartilages. 

Dupuytren  semblait  croire  d’abord  que  les  grains  hydati¬ 
formes  des  cavités  synoviales  ne  se  rencontrent  qu’à  la  face 
palmaire  du  poignet.  L’observation  dut  bientôt  lui  apprendre 
que  là-dessus  il  s’était  trompé.  Pour  moi,  j’en  ai  rencontré 
dans  presque  toutes  les  bourses  muqueuses  sous-cutanées , 
dans  la  plupart  des  bourses  synoviales  tendineuses,  et  même 
dans  un  certain  nombre  d’articulations.  Le  poignet  m’en  a  of¬ 
fert  des  exemples  dans  les  coulisses  fibro-synoviales  des  ra¬ 
diaux  externes  ou  des  abducteurs  du  pouce,  de  même  que  sur 
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le  dos  du  carpe,  dans  le  trajet  des  muscles  extenseurs  des 

doigts. 

Ce  qu’il  y  a  de  certain,  néanmoins ,  c’est  que  la  face  anté¬ 
rieure  du  carpe  et  la  paume  de  la  main  en  sont  en  quelque 
sorte  le  siège  de  prédilection;  il  en  est  même  résulté  une  as¬ 
sertion  tout-à-fait  inexacte,  émise  par  Dupuytren,  à  savoir: 
que  les  tumeurs  synoviales  contenant  des  corps  hydatiformes, 
sont  divisées  en  deux,  à  la  manière  d’un  bissac,  par  une  sorte 
d’étranglement,  quelle  que  soit  la  région  où  elles  se  développent. 
Je  ne  comprends  point  ce  qui  a  pu  induire  Dupuytren  en  er¬ 
reur  à  ce  sujet.  J’ai  vu  les  tumeurs  en  question  sur  une  foule 
de  parties  du  corps,  et,  à  part  quelques  cas  exceptionnels,  il 
n’en  est  aucune  qui  m’ait  offert  cette  forme  de  bissac,  si  ce 
n’est  au-devant  du  carpe,  où  la  raison  en  est  tout-à-fait  anato¬ 
mique  :  ailleurs,  elles  peuvent  être  inégales,  bosselées,  si¬ 
nueuses,  oblongues,  globuleuses,  aplaties,  etc.;  mais  elles 
n’offrent  point  d’étranglement  manifeste  comme  celles  du 
poignet. 

Ici  la  tumeur,  ayant  acquis  un  certain  volume,  semble  bien¬ 
tôt  formée  de  deux  moitiés,  dont  l’une  proémine  vers  la  paume 
de  la  main ,  tandis  que  l’autre  soulève  la  face  antérieure  de 
l’extrémité  carpienne  de  l’avant-bras.  Le  ligament  annulaire 
antérieur  du  carpe  étrangle  dans  cet  endroit  l’ampoule  syno¬ 
viale  qui  leur  sert  de  kyste:  formant  là  une  arcade,  une  sorte 
de  pont  inextensible ,  ce  ligament  permet  à  la  tumeur  de 
grossir  par  en  haut  et  par  en  bas  :  la  pression  de  la  tumeur  fait 
ainsi  pénétrer  sans  peine  dans  l’une  de  ses  bosselures  les  ma¬ 
tières  que  contient  l’autre. 

Si  la  tumeur  s’établissait  vis-à-vis  de  l’articulation  radio- 
carpienne  en  arrière ,  le  ligament  annulaire  postérieur  du 
carpe  pourrait  sans  doute  lui  donner  aussi  la  forme  d’un  bis¬ 
sac;  mais  la  disposition  des  tissus  synoviaux  lui  est  si  peu  fa¬ 
vorable  dans  ce  lieu ,  qu’on  l’y  observe  très  rarement. 

Considérées  sur  le  devant  du  poignet ,  les  tumeurs  syno¬ 
viales  crépitantes  ou  bydatiques  sont  généralement  d’un 
diagnostic  très  facile.  Elles  reconnaissent  les  mêmes  causes 
que  les  kystes  séro-synoviaux  purs  ;  cependant  les  malades  en 
accusent  fréquemment  un  coup,  une  chute,  un  effort  violént 
ou  brusque  ;  on  ne  s’en  aperçoit ,  dans  la  plupart  des  cas ,  qu’à 
une  période  très  avancée  :  on  remarque  alors  à  la  face  pal- 
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maire  du  poignet  un  soulèvement  plus  ou  moins  marqué  des 
tissus  au-dessus  et  au-dessous  du  ligament  annulaire  du  carpe, 
et  une  rainure,  un  étranglement  manifeste  vis-à-vis  de  ce  li¬ 
gament.  La  peau  conserve  sa  couleur  et  sa  mobilité  naturelles  ; 
aucun  symptôme  d’inflammation  ne  se  laisse  apercevoir,  et 
les  malades  n’éprouvent  généralement  aucune  douleur.  Ils  ne 
se  plaignent  que  de  gêne,  d’engourdissement,  de  faiblesse 
dans  les  doigts,  la  main ,  le  poignet.  Jusque-là  on  pourrait  tout 
aussi  bien  croire  à  une  tumeur  purement  synoviale,  ou  bien  à 
une  transformation  fongueuse,  qu’à  l’existence  des  corpus¬ 
cules  hydatiformes  ;  mais  un  signe  différentiel,  tout-à-fait  pa¬ 
thognomonique,  reste  à  faire  ressortir. 

Si  le  chirurgien  applique  les  doigts  ou  le  pouce  aux  deux 
extrémités  du  grand  diamètre  de  la  tumeur,  et  qu’il  exerce 
une  pression  comme  pour  refouler  une  des  bosselures  dans 
l’autre,  il  constate  aussitôt  un  frottement,  une  crépita¬ 
tion  toute  particulière.  Ce  frottement,  qui  donne  l’idée  de 
pépins  de  poire,  de  grains  de  bois  ou  de  fragments  de  mé¬ 
tal  enveloppés  de  peau ,  d’un  froissement  ,  d’une  crépitation 
humide,  et  qui  est  ordinairement  très  prononcé,  suffit  à  lui 
seul  pour  lever  tous  les  doutes  ;  c’est  même  ce  bruit,  cette 
crépitation,  bien  plus  que  la  forme  de  bissac  ,  qui  caractérise 
positivement  les  tumeurs  avec  corpuscules  hydatiformes ,  at¬ 
tendu  qu’elles  le  présentent  toutes,  tandis  que  leur  l'orme  varie 
presque  à  l’infini. 

Les  tumeurs  dites  hydatiques  du  poignet  sont  infiniment 
plus  graves  que  les  kystes  purement  synoviaux.  Outre  que , 
comme  ces  derniers,  elles  ne  se  dissipent  presque  jamais 
spontanément,  elles  ont  encore  l’inconvénient  de  croître  à  peu 
près  indéfiniment;  de  plus,  leur  siège,  au  milieu  des  tendons 
nombreux  qui  en  sont  comme  entourés  ,  ou  qui  sont  obligés 
de  les  traverser,  est  cause  d’une  gêne  qui  va  parfois  jusqu’à 
l’abolition  complète  des  fonctions  de  la  main;  elles  sont  sus¬ 
ceptibles  aussi  d’éprouver  la  transformation  fongueuse,  puis 
de  s’enflammer  et  de  s’ulcérer,  de  manière  à  ne  plus  laisser 
d’alternative  qu’entre  des  souffrances  interminables  et  l’am¬ 
putation  de  l’avant-bras.  Il  est  vrai  de  dire,  néanmoins,  que 
leur  développement  se  fait  le  plus  souvent  avec  une  extrême 
lenteur;  que,  parvenues  à  un  certain  volume,  plusieurs  d’en¬ 
tre  elles  cessent  de  croître  pendant  des  années ,  et  même  toute 
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la  viêj  ainsi  que  j’en  ai  vu  un  exemple.  Il  en  est  aussi  qui 
restent  assez  petites  pour  déformer  à  peine  le  creux  de  la 
main  et  le  devant  du  poignet ,  qui  gênent  si  peu  les  malades 
qu’on  peut  ne  pas  s’en  occuper.  J’ai  vu,  eu  1840,  à  l’hôpital, de 
la  Charité,  un  homme  èt  une  femme  que  j’avais  observés  dans 
cet  état  en  1836,  et  chez  lesquels  le  mal  n’a  fait  aucun  pro¬ 
grès  depuis. 

Traitement  dès  tumeurs  synoviales.  —  La  thérapeutique  des 
tumeurs  synoviales  est  extrêmement  variée.  Pour  là  conduire 
utilement,  il  faut  conserver  les  trois  classes  de  tumeurs  que 
j’ai  décrites  jusqu’ici. 

Kystes  synoviaux  articulaires  ou  ganglions.  —  Ges  kystes  pou¬ 
vant  disparaître  d’eux-mêmes ,  comme  Moïnichen  et  M.  Cham¬ 
pion  en  ont  observé  des  exemples,  comme  je  l’ai  vu  moi-même 
plusieurs  fois,  pouvant  exister  foute  la  vie  sans  occasionner  de 
gêne  sérieuse ,  doivent  être  respectés  par  le  chirurgien  tant  que 
les  malades  n’insistent  pas  pour  en  être  débarrassés.  Du  reste, 
parmi  les  moyens  qu’on  peut  leur  opposer,  il  en  est  d’assez  in- 
nocens  pour  qu’il  soit  permis  d’y  recourir  sans  crainte.  En  les 
employant,  on  ne  court  d’autre  risque  que  de  perdre  du  temps , 
que  de  ne  pas  réussir.  Je  range  dans  cette  catégorie  l’usage  du 
sel  à  l’intérieur  et  à  l’extérieur.  C’est  à  l’aide  de  cette  médicâtioni 
conseillée  par  Laennec  que  M.  Ch.  H.  est  parvenu  à  se  débarras¬ 
ser  d’un  ganglion  du  poignet  {Encyclopédie  méthodique,  t.  xiii, 
p.  617  )  ;  des  sachets  de  plâtre  ou  de  feuilles  de  lavande  ,  tenus 
longtemps  sur  le  kyste ,  ont  été  vantés  par  Gilibert  (  Rousset, 
thèse  de  Strasbourg,  1812);  des  frictions  avec  des  infusions,  les 
teintures  aromatiques ,  avec  les  préparations  mercurielles,  avec 
les  builes  camphrées,  de  laurier,  avec  le  savon  et  la  salive, les 
pommades  iodurées,  les  emplâtres  de  savon,  de  Vigo,  des 
frictions  rudes  et  répétées,  des  bains  sulfureux,  des  dou¬ 
ches  de  nature  diverse,  ont  aussi,  dit-on,  procuré  quelques 
succès.  Mais  en  employant  de  pareilles  ressources,  auxquelles 
M.  J.  Cloquet  {Archives  générales  de  médecine,  t.  iv,  p.  232), 
paraît  accorder  une  certaine  confiance,  il  importe  de  ne 
point  perdre  de  vue  qu’il  faut  plusieurs  mois  de  traitement, 
et  que  la  plupart  des  tumeurs  ainsi  attaquées  ne  guéri¬ 
ront  point. 

Les  épispasiiques  sont  évidemment  plus  efficaces  ;  la  rubé¬ 
faction  souvent  reproduite  au  moyen  de  la  pommade  ammo- 
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niacale ,  ou  avec  Vhuile  d’anacardci  offrirait  quelques  chanees 
de  succès.  Un  des  quatre  malades  que  j’y  ai  soumis  a  vu  dis¬ 
paraître  son  ganglion  dans  l’espace  de  deux  mois  ,  mais  les 
vésicatoires  volans  proprement  dits,  déjà  vantés  par  Jœger 
{Dictionnaire  de  chirurgie,  t»  iv,  p.  526  ),  valent  infiniment 
mieux.  Depuis  le  fait  que  j’ai  publié  jadis  {Archiv.  gén.  de  mid., 
1826)  en  leur  faveur,  j’ai  eu  l’occasion  d’en  constater  un  cer¬ 
tain  nombre  d’autres.  J’applique  l’emplâtre  de  manière  à  ce 
qu’il  déborde  d’un  centimètre  le  contour  de  la  tumeur. 
J’en  réapplique  un  autre  tous  les  huit  ou  dix  jours,  et  je 
fais  faire  dans  l’intervalle  des  frictions  sur  le  kyste  avec  la 
pommade  mercurielle,  une  pommade  iodurée  ,  quand  je  ne 
me  sers  pas  d’une  solution  de  chlorhydrate  d’ammoniaque  ou 
d’alün.  Je  n’ai  jamais  eu  recours  à  \ emplâtre  stibié  dont  parle 
M.  Thierry  (  l’Expérience,  t.  vili ,  p.  190  )  ;  mais  jé  conçois 
qu’on  puisse  en  obtenir  à  peu  près  les  mêmes  résultats  que 
du  vésicatoire. 

La  compression  a  souvent  été  vantée  contre  les  kystes  syno¬ 
viaux.  La  Vauguyon  (  Traité  d’opérations  ,  p.  627  ) ,  en  y  asso¬ 
ciant  les  frictions,  veut  qu’on  l’exerce  sur  une  plaque  de 
plomb.  Théden,  y  ajoutant  des  lotions  d’eâu  d’arqüebusade  , 
réussit  à  son  aide  dans  l’espàce  de  six  Semaines.  Balme  (  Z>w- 
sertation,  an  x,p.  39),  M.  Godele  (Rev.  fnéd.,  1831,  t.  i,  p.  19), 
et  d’autres,  ont  apporté,  en  faveur  de  la  compression,  de  nou¬ 
veaux  faits  dans  le  courant  dé  ce  siècle.  Ce  n’en  est  pas  moins 
un  remède  fort  incertain ,  généralement  difficile  à  supporter, 
et  qui  ne  mérite,  par  conséquent,  què  très  peu  de  confiance , 
si  ce  n’est  quand  on  TasSocie  à  quelques-unes  des  opérations 
dont  il  va  être  question  plus  loin. 

Les  moxas,  que  Marc-Aurèle  Severin  (Médec.  efficace,  p.  550, 
paragraphe  1998  )  vante  comme  un  bon  remède,  que  M.  Cham¬ 
pion  m’a  dit  avoir  essayés  avec  succès,  chez  un  malade  qui  ne 
voulait  se  soumettre  à  aucun  autre  moyen,  offrent  trop  peu  de 
chances  de  succès,  et  entraîneraient  trop  d’inconvéniens  pour 
devenir  jamais  le  remède  sérieux  des  ganglions  synoviaux. 

En  dehors  de  cette  catégorie  de  remèdes  ,  Se  trouvent  une 
foule  à’opérations  chirurgicales ,  dont  quelques-unes  exposent 
à  de  tels  dangers  qu’on  doit  hésiter  long-temps  avant  dé  les 
mettre  en  pratique. 

Les  caustiques,  qui  seraient  en  réalité  un  bon  remède,  qüê 
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F.  de  Hilden  (centurie  lu,  observation  79),  que  Woolam  (..^n- 
nales  de  Mujrs^  t.  m,  p.  490),  ont  employés  avec  avantage, 
auraient  l’inconvénient  de  donner  lieu  à  des  cicatrices  dif¬ 
formes,  et  d’exposer  à  des  accidens  inflammatoires  dangereux, 
ainsi  que  Dalechamp  {Chir.  française,  p.  158,  in-4°,  ou  p.  910, 
in-S^'lSTO)  en  relate  déjà  un  exemple  effrayant. 

U écrasement,  employé  de  tout  temps  contre  les  ganglions, 
est  une  des  opérations  qui  offrent  le  moins  de  dangers  ici.  J’ai 
maintes  fois  écrasé  avec  succès  des  ganglions  de  la  face  dorsale 
du  poignet,  m’écrit  M.  Champion,  qui  se  sert  presque  toujours , 
à  cet  effet,  d’un  carton  taillé  en  forme  de  pelle;  M. 'Thierry  (f  Ex¬ 
périence,  loc.  cit.)  )a  recours,  quand  il  ne  réussit  pas  avec  ses 
pouces,  à  une  sorte  d’étau  bien  matelassé,  et  dont  il  surveille 
le  degré  de  pression  au  moyen  d’un  dynamomètre.  Ce  pro¬ 
cédé,  que  les  rebouteurs  et  les  paysans  mettent  en  usage  pour 
dénouer  les  nerfs,  exige  qu’on  donne  aux  membres  un  appui 
solide  pendant  le  coup  de  maillet,  si  les  pouces  ne  suffisent 
pas,  et  que  le  kyste  soit  ensuite  convenablement  comprimé 
pendant  une  quinzaine  de  jours.  Quoique  bonne  à  tenter ,  cette 
opération  n’en  est  pas  moins  fort  incertaine  dans  ses  résul¬ 
tats;  j’ai  vu  trois  malades  en  éprouver  des  accidens  graves; 
plus  de  la  moitié  des  kystes  que  j’ai  traités  ou  vu  traiter  ainsi, 
se  sont  reproduits  au  bout  de  quelques  mois;  aussi  ai -je l’ha¬ 
bitude  d’y  associer ,  quand  je  l’emploie  ,  la  médication  vési- 
cante  et  résolutive  mentionnée  précédemment. 

Toutefois ,  eomme  la  rupture  des  kystes  synoviaux  n’est 
dangereuse  que  par  les  contusions  qui  peuvent  la  compliquer, 
comme  cette  rupture  n’est  pas  toujours  suivie  de  la  récidive  du 
mal,  il  était  à  désirer  qu’on  la  rendît  plus  facile  sans  en  aug¬ 
menter  la  gravité.  C’est  ce  qui  a  été  fait  de  nos  jours ,  et  ce 
que  je  vais  examiner  sous  le  lacérations  sous-cutanées. 

Méthode  sous-cutanée.  — Voulant  absolument  vider  les  kystes 
synoviaux  sans  permettre  à  Tair  de  pénétrer  dans  la  tumeur, 
M.  Cumin  {Arch.gén.  deméd.,  t.  xiv,  p.252),  eut  d’abord  l’idée 
de  pénétrer  obliquement  dans  le  ganglion  avec  une  aiguille  à 
cataracte,  de  telle  sorte  qu’il  fut  facile  ensuite  d’en  chasser 
le  fluide  dans  le  tissu  cellulaire  voisin  ;  plus  tard,  un  praticien 
du  même  pays,  M.  Roberts  {Rev.  méd.,  1829,  t.  i,  p.  299),  vint 
ajouter  à  ceux  de  M.  Cumin  de  nouveaux  exemples  de  succès 
obtenus  par  ce  procédé. 
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Incisions  sous-cutanées.  —  Récemment ,  un  chirurgien  mili¬ 
taire  distingué,  M.  Barthélemy  (  Gaz.  des  hôpitaux,  novembre 
1838,  p.  568),  a  modifié  cette  méthode,  ou  plutôt  l’a  établie  sur 
de  nouvelles  bases.  Voulant  à  tout  prix  laisser  les  parties  à  l’a¬ 
bri  du  contact  de  l’air,  M.  Barthélemy  se  sert  d’un  petit  couteau 
en  fer  de  lance,  qu’il  enfonce  à  un  centimètre  ou  deux  du  gan¬ 
glion  pour  pénétrer  obliquement  sous  la  peau  ,  et  aller  diviser 
le  kyste  en  deux  moitiés,  comme  une  amande.  M.  Marchai ,  qui 
enfile  en  quelque  sorte  la  tumeur,  au  lieu  d’y  arriver  après  avoir 
labouré  la  couche  sous-cutanée,  et  M.  Chaumet,  qui  s'en  est 
tenu  à  l’aiguille  à  cataracte,  disent  avoir  obtenu  de  vérita¬ 
bles  succès  en  se  conduisant  de  la  sorte.  On  voit  aussi  que 
M.  Thierry  brise,  déchire  les  ganglions  synoviaux  sous  la 
peau  avec  une  aiguille  à  catai’acte,  et  qu’en  associant  la  com¬ 
pression  à  cette  déchirure ,  il  a  guéri  depuis  dix  ans  vingt-un 
malades  sur  vingt-deux.  Avaqt  de  rappeler  un  point  de  prio¬ 
rité  concernant  cette  question,  j’ajouterai  que  j’ai  essayé,  de 
mon  côté,  les  divers  procédés  de  déchirure  sous-cutanée  des 
ganglions  synoviaux. 

L’idée  de  M.  Cumin  me  parut  si  rationnelle,  qu’avant  de 
connaître  les  faits  de  M.  Roberts ,  j’avais  cru  devoir  en  faire 
plusieurs  fois  l’application.  Je  me  suis  servi  pour  cela  d’une 
sorte  de  lance  ou  d’aiguille  à  cataracte,  droite  ,  dont  l’aiguille 
à  cataracte  des  chirurgiens  anciens  donne  assez  bien  l’image. 
Enfonçant  cette  aiguille  dans  un  pli  de  la  peau ,  près  de  la 
circonférence  du  kyste,  je  la  faisais  pénétrer  horizontale¬ 
ment  dans  la  tumeur,  que  je  traversais  de  part  en  part,  et 
que  je  lacérais  sur  divers  points ,  sans  toucher  à  la  peau  du 
côté  opposé.  L’instrument  étant  retiré,  je  me  servais  des 
pouces  pour  chasser  la  matière  morbifique,  soit  au  dehors , 
par  le  trajet  de  l’aiguille,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  du 
voisinage  ,  de  manière  à  en  débarrasser  aussi  complètement 
que  possible  la  cavité  synoviale  accidentelle. 

Considérant  ce  procédé  comme  un  accessoire  de  l’écrase¬ 
ment  des  ganglions ,  comme  un  moyen  de  rendre  cet  écrase¬ 
ment  plus  facile  et  plus  sûr,  je  lui  ai  toujours  associé,  en 
outre,  la  compression,  soit  à  l’aide  de  plaqués  superposées 
d’agaric,  soit  à  l’aide  d’une  compresse  graduée,  simple  ou 
fortifiée  d’une  pièce  de  monnaie,  d’un  disque  de  plomb.  J’ai 
Dict.  de  Méd.  xxv.  20 
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fini  par  y  ajouter,  eu  outre,  les  vésicatoires  volans  et  les  to¬ 
piques  résolutifs. 

Employée  sous  cette  forme ,  la  ponction  sous-cutanée  des 
kystes  synoviaux  ne  m’a  donné  que  de  rares  guérisons  radi¬ 
cales.  Pendant  quinze  jours,  un  mois,  six  semaines,  les  ma¬ 
lades  ne  parlent  plus  de  rien,  et  se  croient  tout  à  fait  débar¬ 
rassés  de  leur  kyste  ;  sur  une  vingtaine  de  cas  dont  j’ai 
recueilli  les  détails-,  j’en  ai  revu  quinze  où  la  tumeur  s’était 
peu  à  peu  reproduite,  si  bien  qu’il  me  restait  assez  peu  de 
confiance  dans  cette  méthode,  lorsqu’on  y  est  revenu  en  1839, 
après  lui  avoir  fait  subir  quelques  modifications. 

Prescrivant  de  fendre  totalement  le  kyste,  soit  dans  toute 
la  longueur  de  son  grand  diamètre,  comme  l’a  fait  M.  Mar¬ 
chai ,  soit  dans  toute  sa  circonférence,  à  la  manière  d’une 
amande,  comme  le  veut  M.  Barthélemy,  ces  chirurgiens,  qui 
se  servent  d’une  lame  plus  large  et  plus  longue  que  l’aiguille 
à  cataracte ,  me  portèrent  à  penser  que  leur  procédé  devait 
offrir  plus  de  chances  de  succès  que  l’ancien,  et,  quoique  je 
ne  lui  accordasse  pas  ,  à  priori^  la  même  confiance  que  ses 
inventeurs,  je  n’hésitai  pas  à  l’essayer  au  lit  des  malades.  Je 
m’en  suis  servi  sur  cinq  individus  en  1840  et  1841,  à  l’hôpital 
de  la  Charité.  Au  lieu  de  l’aiguille  à  cataracte  ou  du  fer  de 
lance  dont  j’usais  antérieurement,  j’ai  eu  recours  aux  instru- 
mens  imaginés  par  M.  Barthélemy.  Sur  deux  hommes,  je  m’en 
suis  tenu  à  fendre  en  deux  moitiés  égales ,  le  ganglion  syno¬ 
vial  ;  chez  les  trois  autres,  j’ai  scarifié,  en  outre,  sur  diffé¬ 
rons  points  toute  la  face  interne  du  kyste;  dans  tous  les 
cas  une  compression  méthodique  a  été  rnaintenue  sur  le  lieu 
du  mal  pendant  huit  à  quinze  jours.  Deux  vésicatoires  volans, 
placés  à  huit  jours  d’intervalle,  et  des  compresses  imbibées 
de  solution  de  chlorhydrate  d’ammoniaque,  ont  succédé  à  la 
compression  chez  deux  de  mes  opérés.  De  ces  cinq  individus, 
sortis  guéris  de  l’hôpital  au  bout  d’un  mois,  deux  sont  revenus 
à  la  Clinique,  l’un  six  semaines,  l’autre  trois  mois  plus  tard, 
avec  chacun  un  ganglion  aussi  gros  qu’avant  l’opération  ;  j’en 
ai  rencontré  un  troisième ,  chez  lequel  il  y  avait  également  eu 
récidive  ;  l’un  des  deux  autres  reste  guéri  depuis  dix-huit 
mois  ,  et  je  n’ai  point  revu  le  cinquième. 

S’il  faut  en  croire  ce  qui  a  été  dit  par  d’autres  ,  la  section 
sous-cutanée  des  kystes  synoviaux  du  poignet  réussirait ,  au 
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contraire,  presque  constamment.  Cependant  on  voit,  par  les 
faits  qui  me  sont  propres,  que  l’étendue  des  incisions ,  que  les 
scarifications  auxquelles  j’ai  eu  recours,  que  la  compression, 
les  vésicatoires  et  les  topiques  résolutifs  dont  je  me  suis  servi, 
n’ont  amené  que  deux  réussites  tout  au  plus  sur  cinq.  Peut- 
être  ,  à  la  vérité ,  obtiendrait-on  des  résultats  plus  favorables 
en  répétant  un  certain  nombre  de  fois  l’opération  sur  le  même 
kyste,  lorsque  la  première  reste  insuffisante.  C’est  là  une 
question  à  décider  par  les  faits ,  mais  par  des  faits  authenti¬ 
ques  recueillis  dans  les  hôpitaux,  publiés  par  des  hommes 
dignes  de  foi ,  étrangers  à  cette  industrie  chirurgicale  qui 
tend  de  nos  jours  à  déborder  la  science  de  tous  côtés. 

Pour  ne  point  se  faire  d’illusion  sous  ce  rapport ,  il  importe, 
au  surplus,  de  rappeler  une  circonstance  bien  connue,  c’est 
que,  en  divisant,  en  scarifiant,  en  incisant  le  ganglion  syno¬ 
vial  sous  la  peau ,  on  pratique  une  opération  qui  ne  provoque 
ordinairement  aucune  inflammation.  Là  se  trouve  même  la 
grande  importance  des  incisions  sous  -  cutanées.  Or,  il  est 
connu ,  d’un  autre  côté,  que  pour  oblitérer  les  cavités  sé¬ 
reuses  en  général,  les  kystes  synoviaux  en  particulier, .il  faut 
absolument  faire  naître  à  leur  intérieur  un  certain  degré  d’in¬ 
flammation  ,  une  inflammation  adhésive ,  diffuse ,  générale. 
On  a  peine  à  se  défendre  dès  lors  d’une  crainte  qui  paraît 
toute  rationnelle,  à  savoir  que  les  kystes  synoviaux  conserve¬ 
ront  une  grande  tendance  à  se  reproduire  tant  qu’on  se  bor¬ 
nera  à  en  déchirer  les  parois,  soit  avec  une  aiguille  à  cata¬ 
racte,  soit  avec  un  bistouri  étroit,  soit  avec  les  instrumens 
spéciaux  imaginés  récemment.  Ce  qu’on  peut  dire  de  plus 
positif  à  ce  sujet,  c’est  que,  au  fond,  les  changemens  pro¬ 
posés  par  M.  Marchai  [Annales  de  la  chirurg.,  etc.,  t.  iii ,  p.  254 , 
et  t.  IV,  p.  482)  ou  par  M.  Barthélemy  doivent  rendre  plus 
efficaces  les  procédés  de.  ponction  sous-cutanée,  vantés 
antérieurement  par  M.  Cumin,  M.  Roberts,  comme  par 
M.  Thierry,  et  dont  j’avais  souvent  montré  moi-même  des 
exemples  à  ma  clinique. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter,  sans  doute,  qu’une  compression 
bien  faite,  sur  laquelle  M.  Cumin  n’a  pas  manqué  d’insister 
de  son  côté,  que  les  vésicatoires  volans,  répétés,  employés 
souvent  par  moi,  sont  de  nature  à  exciter  un  certain  degré 
d’irritation  dans  le  kyste  préalablement  vidé ,  et  à  en  favoriser 

20. 


308  POIGNET  (tdmeürs  synoviales). 

de  la  sorte  roblltération.  L’usage  de  ces  accessoires  a ,  d’ail¬ 
leurs,  la  même  importance  ici  qu’après  l’écrasement,  et  un 
peu  plus  de  chance  de  réussite  que  quand  on  les  emploie  seuls. 
D’où  il  suit  que  les  topiques  résolutifs,  la  compression,  les 
vésicatoires  volans ,  les  incisions  sous-cutanées ,  sont  des  res¬ 
sources  qui  viennent  au  secours  l’une  de  l’autre,  qu’il  con¬ 
vient  d’employer  ensemble,  et  qui  doivent  être  infiniment  plus 
puissantes  ,  plus  efficaces,  quand  on  les  associe  ,  que  si  elles 
étaient  mises  en  pratique  séparément.  Comme  elles  n’exposent 
à  aucun  danger  réel,  comme  il  n’en  résulte  que  des  douleurs 
fort  supportables ,  comme  leur  inconvénient  le  plus  manifeste 
est  de  ne  pas  mettre  sûrement  les  malades  à  l’abri  de  la  ré¬ 
cidive,  il  y  a,  au  demeurant,  peu  de  raison  de  ne  pas  les 
essayer  d’abord. 

Injections.  —  Si  les  kystes  synoviaux  étaient  toujours  re¬ 
présentés  par  une  tumeur  tendue ,  bien  isolée,  d’un  certain 
volume,  remplie  d’un  liquide  purement  séreux,  on  en  trou¬ 
verait  facilement  la  guérison  dans  les  injections  irritantes 
qu’on  applique  au  traitement  des  hydrocèles,  et  qu’à  l’instar  de 
M.  J.  Cloquet,j’ai  trop  dédaignées  autrefois.  Malheureusement 
il  arrive  quelquefois  que  le  kyste  est  trop  petit ,  trop  vague¬ 
ment  circonscrit,  trop  profondément  situé,  pour  qu’on  puisse 
y  enfoncer  aisément  un  trois-quarts  armé  de  sa  canule.  D’autres 
fois  ces  kystes ,  contenant  une  sprte  de  bouillie  glaireuse  ou 
gélatiniforme  trop  épaisse  pour  être  facilement  expulsée , 
rendent  ainsi  presque  impossibles  les  injections  de  liquides 
qu’on  voudrait  y  faire  pénétrer  :  les  mêmes  embarras  se  re¬ 
trouvent  dans  les  cas  où  les  concrétions  hydatiformes ,  dont 
î’ai  parlé  plus  haut,  remplissent  la  tumeur,  outre  que  quel¬ 
ques-uns  de  ces  kystes  sont  cloisonnés  à  la  manière  d’une 
éponge  à  larges  cellules. 

J’ai  la  conviction  aujourd’hui  que  les  dangers  attribués  aux 
injections  irritantes ,  dans  le  traitement  des  ganglions ,  sont 
infiniment  moindres  qu’on  ne  l’a  dit.  Si  la  ponction  est  bien 
faite,  avec  un  trois-quarts  fin ,  si  l’injection  n’est  poussée  que 
dans  le  kyste,  si ,  au  lieu  de  vin  chaud,  on  se  sert  de  solu¬ 
tion  iodée,  il  n’en  résulte  que  très  rarement  une  inflammation 
purulente.  Des  dix  malades  que  j’ai  soumis  à  l’injection  iodée, 
en  cas  pareil,  aucun  n’a  éprouvé  de  fièvre;  jamais  l’inflam¬ 
mation  n’a  pris  le  caractère  érysipélateux  ni  phlegmoneux; 
jamais  elle  n’a  été  assez  intense  pour  me  donner  la  moindre 
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inquiétude  :  chez  tous ,  elle  a  commencé  à  s’amoindrir  dès  le 
quatrième  ou  le  cinquième  jour.  Chez  tous  aussi  le  kyste  était 
réduit  à  un  simple  nœud  insensible ,  vers  le  quinzième  ou  le 
vingtième  jour.  L’irritation  provoquée  par  les  injections  io¬ 
dées  ,  à  Taide  d’une  ponction  qui  ne  permet  ni  d’infiltrer  le 
médicament  dans  les  tissus  voisins,  ni  à  la  petite  plaie  des 
tégumens  de  suppurer,  est  un  remède  si  constamment  effi¬ 
cace,  si  constamment  dépourvu  de  danger,  à  mes  yeux,  que 
je  n’hésite  pas  à  le  proclamer  comme  le  meilleur  de  tous , 
quand  le  kyste  en  permet  l’application. 

J’ajouterai  que  deux  fois  j’ai  pratiqué  cette  injection  dans 
des  kystes  qui,  au  lieu  de  sérum,  contenaient,  l’un  une  sorte 
de  gelée  transparente,  l’autre  des  concrétions  fibrineuses,  et 
que  la  guérison  n’en  est  pas  moins  survenue  comme  dans  les 
cas  de  kystes  purement  synoviaux.  Seulement  un  noyau  dur, 
indolent ,  une  sorte  de  cicatrice  inodulaire,  en  forme  de  petite 
tumeur,  est  restée  à  la  place  du  ganglion. 

Séton.  —  Mentionné  par  plusieurs  praticiens ,  comme  un 
remède  puissant,  redouté  par  d’autres  comme  capable  de 
provoquer  la  dégénérescence  cancéreuse  du  ganglion ,  le 
séton  proprement  dit  n’est  guère  plus  employé  de  nos  jours 
dans  le  traitement  des  kystes  synoviaux  que  dans  le  traitement 
des  hydrocèles.  Si  on  voulait  absolument  y  recourir,  il  y  au¬ 
rait  ,  je  crois  ,  à  en  modifier  profondément  la  forme. 

Un,  deux,  trois  ou  quatre  fils  simples,  passés  au  travers  de  la 
tumeur,  isolément,  sur  un  ou  divers  points,  suffiraient  proba¬ 
blement  pour  en  enflammer  modérément  la  face  interne,  et  en 
produire  l’oblitération  ;  un  fil  pour  les  petits  kystes ,  deux , 
trois  ou  quatre  pour  les  tumeurs  volumineuses ,  fils  qu’on  de¬ 
vrait  retirer  au  bout  de  quelques  jours,  constitueraient  là 
un  remède  assez  rationnel.  Sous  cette  forme  le  séton,  que  j’ai 
proposé  dès  l’année  1837,  dans  mes  leçons,  et  que  j’ai  indiqué 
en  1839 ,  dans  ma  Médecine  opératoire  ,  a  même  trouvé  depuis 
des  partisans  très  prononcés  ,  près  d’un  de  nos  collègues  les 
mieux  placés  dans  la  hiérarchie  scientifique ,  et  qui  porte  un 
kyste  synovial  au  poignet.  J’ai  vu ,  en  effet,  un  chirurgien  de 
Paris  proposer,  à  cette  occasion,  le  séton  avec  un  simple  fil, 
comme  un  des  remèdes  les  plus  innocens  et  les  plus  effieaces 
qu’il  fût  possible  d’imaginer.  Comment  éviter,  néanmoins ,  en 
l’employant,  l’ua  de  ces  deux  inconvéniens  :  une  inflammation 
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purulente  qui  ne  serait  pas  sans  danger,  qui  nécessiterait 
plus  tard  des  incisions ,  une  opération  sérieuse ,  ou  une  irri¬ 
tation  trop  faible  qui  n’amènerait  qu’une  cure  palliative?  Sans 
condamner  absolument  ce  moyen,  imaginé  par  moi,  il  con¬ 
vient  donc  de  ne  pas  lui  accorder  une  grande  confiance,  de 
ne  le  préférer  aux  injections  iodées  que  pour  les  kystes  à 
cloisons  multiples  ,  à  grumeaux  concrets,  ou  dont  il  serait 
trop  difficile  d’effectuer  la  ponction. 

ün  remède  encore  assez  rassurant  pour  la  cure  radicale  du 
ganglion  que  tous  ceux  dont  je  viens  de  parler,  est  Yincision 
proprement  dite.  Mentionnée  par  F.  d’Aquapeudante,  par  Portai 
{Histoire  anatomique,  t.  il,  p.  227),  et  Schmucker  ( 
chirurg.  du  nord,  p.  21),  l’incision  des  kystes  synoviaux  n’est 
employée  par  les  chirurgiens  d’aujourd’hui  qu’avec  une  cer¬ 
taine  répugnance.  C’est  que,  en  effet,  elle  est  généralement  plus 
dangereuse  que  les  injections  irritantes.  Si  on  en  laisse  re¬ 
coller  les  lèvres  par  première  intention,  le  kyste  reparaît 
presque  inévitablement;  si  on  l’empêche  de  se  refermer,  la 
suppuration  s’établit  à  l’intérieur  du  kyste,  et  une  inflamma¬ 
tion  purulente  au  voisinage  du  poignet  est  toujours  un  phéno¬ 
mène  redoutable,  à  cause  des  nombreuses  articulations,  des 
tendons  multipliés  qu’elle  peut  compromettre.  Cependant  c’est 
une  opération  moins  grave ,  si  j’en  juge  par  les  faits  qui  me 
sont  propres,  qu’on  ne  le  dit  généralement.  Comme  il  est  rare, 
très  rare ,  que  les  kystes  communiquent  directement  avec  les 
cavités  articulaires,  une  incision  qui  en  comprend  toute  la  lar¬ 
geur  et  qui  permet  d’en  tamponner  mollement  l’intérieur,  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  suppuration  y  soit  bien  établie  ,  se  comporte 
généralement  comme  une  plaie  simple ,  ou  comme  un  abcès 
dont  on  provoque  la  détersion. 

J’y  ai  eu  recours  trois  fois  dans  la  seule  année  1841,  chez 
des  malades  qui  avaient  été  vainement  soumis  ,  soit  à  l’écra¬ 
sement,  soit  à  l’incision  sous-cutanée  de  leur  tumeur:  aucun 
d’eux  n’a  éprouvé  le  moindre  accident,  et  ils  ont  guéri  promp¬ 
tement  tous  les  trois.  C’est  une  méthode  que  je  préfère  pour 
les  kystes  cloisonnés,  les  kystes  à  matière  demi-concrète  ,  et 
même  pour  certains  kystes  à  concrétions  fibrineuses,  ün  peu 
plus  douloureuse  ,  plus  complètement  chirurgicale  que  les 
ponctions  sous-cutanées  ,  les  injections  irritantes  ou  l’écrase¬ 
ment,  l’incision  flatte  généralement  peu  le  goût  des  malades; 
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comme  on  ne  peut  pas  se  dissimuler,  en  outre ,  les  dangers 
qu’elle  peut  à  la  rigueur  entraîner,  le  chirurgien  ne  doit  s’en 
servir  qu’en  désespoir  de  cause,  qu’après  s’être  livré  à  quel¬ 
ques  tentatives  plus  douces. 

Extirpation.  —  Aucun  remède  n’a  plus  fixé  l’attention  des 
chirurgiens  que  l’extirpation,  quand  il  s’est  agi  des  ganglions 
synoviaux.  Avec  elle ,  en  effet ,  toute  récidive  est  impossible. 
Me  bornant  à  exciser  le  dos  du  kyste,  je  l’ai  mise  en  pratique 
sur  six  ou  huit  malades ,  sans  qu’il  en  soit  résulté  d’accidens 
graves.  Celse,  Paul  d’Égine,  Schmucker,  S.  Coo^ev  {Dictionnaire 
de  chirurgie^  1. 1 ,  p.  536) ,  Heister  (  thèse  de  Haller ,  traduction 
française ,  t.  v ,  p.  262  )  ont  aussi  relaté  des  succès  .obtenus  à 
l’aide  de  l’extirpation ,  que  Ghaumet  (Enchiridion  des  chirur¬ 
giens  ,  p.  123  )  vante  également.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  l’extirpation  forme  une  opération  douloureuse  et  grave, 
qui  expose,  bien  plus  encore  que  l’incision,  à  une  vaste  sup¬ 
puration,  à  l’inflammation  des  articulations  du  carpe  et  des 
toiles  synoviales  des  tendons  du  poignet.  Pour  la  pratiquer, 
il  faut  une  dissection  délicate ,  qui  oblige  à  isoler  des  tendons 
nombreux,  qui  permet  d’atteindre  les  synoviales,  les  liga- 
mens ,  les  capsules  articulaires  ,  et  qui  doit  faire  craindre  de 
créer  de  la  sorte  une  voie  à  l’inflammation  purulente  des  join¬ 
tures  voisines. 

En  y  réfléchissant  davantage,  j’ai  d’ailleurs  compris  qu’en 
réalité  l’extirpation  ne  devait  pas  être  plus  efficace  qu’une  in¬ 
cision  ,  à  la  condition  qu’on  ferait  naître  une  suppuration  mo¬ 
dérée  dans  toute  la  cavité  séreuse  après  l’avoir  fendue  large¬ 
ment.  L’observation  exacte  prouve  effectivement  qu’une  fois 
en  suppuration  toute  cavité  séreuse  ou  synoviale,  entourée 
de  parties  molles  flexibles,  se  ferme,  s’oblitère  inévitable¬ 
ment  et  pour  toujours.  Ce  serait  donc  pratiquer  une  opéra¬ 
tion  pénible,  longue,  difficile,  dangereuse,  sans  avantage 
réel,  que  de  substituer  l’extirpation  à  la  simple  incision  des 
kystes  synoviaux  ;  d’où  je  conclus  qu’il  n’y  aurait  nul  in¬ 
convénient  à  proscrire  définitivement  cette  extirpation  de  la 
pratique. 

Je  ne  dirai  rien  ici  de  la  ligature  des  ganglions  synoviaux^ 
par  la  raison  qu’elle  n’est  applicable  qu’aux  tumeurs  pédi- 
-  culées ,  qui  sont  très  rares,  et  qu’elle  exposerait  d’ailleurs 
à  plus  d’incertitude,  de  douleurs  ,  outre  qu’elle  mettrait  infi- 
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niment  moins  à  l’abri  des  récidives,  que  les  incisions  sous- 
cutanées  ,  l’incision  proprement  dite,  et  les  injections  irri¬ 
tantes. 

Tout  ce  qui  précède  ne  doit  s’entendre,  au  surplus,  que  du 
traitement  des  kystes  synoviaux  du  poignet  en  général.  Il  con¬ 
vient  de  reprendre  maintenant  quelques-unes  des  espèces  de 
ces  tumeurs  en  particulier,  et  de  voir  jusqu’à  quel  point  il  est 
permis  de  leur  appliquer  les  opérations  indiquées  ci-dessus. 

Kystes  crépitans.  —  C’est  à  la  face  palmaire  du  carpe  que 
se  développent  principalement  les  kystes  synoviaux  à  con¬ 
crétions  mobiles.  J’y  ai  vu  quelques  exemples  de  ganglion 
proprement  dit;  tuais  tous  les  praticiens  savent  que  les  tu¬ 
meurs.  en  bissac  qui  ont  tant  occupé  Dupuytren,  sont  à  peu 
près  les  seules  qu’on  y  observe.  La  thérapeutique  de  ces  tu¬ 
meurs  est  extrêmement  délicate  ;  la  suppuration  en  est  si  dan¬ 
gereuse  ,  gagne  si  souvent  les  toiles  synoviales  de  la  paume  de 
la  main  et  celles  de  l’avant-bras,  compromet  si  gravement  les 
articulations  du  carpe ,  la  mobilité  des  tendons,  et  toute  l’exis¬ 
tence  du  membre,  voire  même  la  vie  des  malades ,  qu’on  ne  doit 
en  courir  les  chances  que  s’il  est  impossible  de  faire  autre¬ 
ment.  Je  repousse  donc  d’une  manière  formelle,  du  traitement 
de  ces  tumeurs,  l’extirpation  du  kyste,  l’emploi  des  caustiques, 
de  même  que  celui  des  moxas.  La  ponction  et  les  injections 
iodées  n’y  sont  que  rarement  applicables  non  plus  :  d’abord , 
parce  que  le  kyste  est  généralement  mal  limité,  formé  de 
parois  dures,  difficiles  à  traverser',  et  rempli  de  grumeaux 
concrets  qui  ont  besoin  d’en  être  expulsés.  Cependant,  si  quel¬ 
ques  bosselures  du  kyste  étaient  sensiblement  amincies  et 
proéminentes,  s’il  contenait  plus  de  matière  liquide  que  de 
grumeaux  concrets,  l’injection  iodée  est  si  peu  dangereuse , 
qu’elle  mériterait  d’être  tentée. 

Parmi  les  autres  moyens  susceptibles  d’être  opposés  aux 
kystes  synoviaux,  il  n’y  a  guère  que  les  sétons  et  les  incisions 
qui  soient  à  examiner  ici.  Mais  comme  ces  deux  opérations  ne 
doivent  réussir,  de  leur  côté,  qu’en  établissant  une  inflamma¬ 
tion  purulente  dans  le  kyste,  je  ne  m’y  déciderais  également 
qu’avec  répugnance,  qu’après  avoir  constaté  l’insuffisance  de 
méthodes  plus  simples.  C’est  donc,  en  cas  pareil ,  par -l’emploi 
des  pommades  résolutives,  des  topiques  salins,  de  la  compres¬ 
sion  ,  des  vésicatoires  volans  surtout ,  de  l’acupuncture ,  des 
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ponctions  sous-cutanées,  qu’il  convient  de  débuter.  En  asso¬ 
ciant  ces  divers  moyens ,  j’ai  guéri  quatre  malades  affectés  de 
tumeurs  en  bissac  et  crépitantes  de  la  région  palmaire  du 
poignet.  Un  jeune  homme,  de  la  clientèle  de  M.  Rayer,  portait 
depuis  plusieurs  mois  une  de  ces  tumeurs  ;  nous  la  fîmes 
couvrir  d’un  large  vésicatoire  volant  tous  les  dix  jours  ;  des 
frictions  furent  faites  ,  matin  et  soir,  sur  la  place  de  l’épispas- 
tique,  tantôt  avec  la  pommade  d’iodure  de  plomb,  tantôt  avec 
la  pommade  mercurielle.  La  guérison  eut  lieu  dans  l’espace  de 
trois  mois.  Un  homme,  âgé  de  cinquante  ans,  et  qui  portait 
une  de  ces  tumeurs  apereevable  depuis  quelques  mois  seule¬ 
ment  ,  en  a  été  guéri  par  trois  ponctions  ,  au  moyen  de  l’ai¬ 
guille  en  fer  de  lance,  de  quatre  vésicatoires  volans,  de  linges 
imbibés  de  solution  de  sel  ammoniac,  et  de  frictions  avec  l’on¬ 
guent  napolitain.  Une  jeune  femme,  affectée  de  tumeur  crépi¬ 
tante  du  poignet,  et  qui  redoutait  à  l’extrême  toute  espèce  d’opé¬ 
ration  chirurgicale,  en  fut  guérie  dans  l’espace  de  cinq  mois , 
au  moyen  de  vésicatoires  volans  répétés,  de  frictions  résolu¬ 
tives,  et  de  la  compression.  Enfin,  les  vésicatoires  volans,  les 
compresses  imbibées  de  solutions  salines ,  puis  la  compression 
long-temps  continuée,  m’ont  suffi  chez  une  femme  âgée  de  trente 
ans,  qui  portait  une  de  ces  tumeurs  depuis  plusieurs  années. 

J’avais  cru  que  la  sortie  des  concrétions  granuleuses  con¬ 
tenues  dans  ces  kystes  était  indisponsable  à  leur  guérison; 
mais  les  faits  précédons  m’ont  démontré  le  contraire.  Je  sais 
mainténant  que ,  après  la  disparition  des  matières  liquides 
qui  lesinvisquent,  ces  grumeaux  s’agglomèrent,  se  confondent 
entre  eux ,  s’unissent  aux  tissus  voisins ,  s’amoindrissent  de 
plus  en  plus ,  et  finissent  par  ne  plus  former  que  de  légères 
plaques  indurées ,  qui  semblent  même  pouvoir  disparaître 
complètement  à  la  longue  sans  troubler  notablement  l’action 
des  tendons  fléchisseurs  des  doigts.  Aussi  ai-je  plus  de  con¬ 
fiance  maintenant  qu’autrefois  ,  soit  dans  la  ponction  simple, 
soit  dans  la  ponction  suivie  d’injections  irritantes,  lorsque 
les  kystes  crépitans  du  poignet  contiennent  une  forte  propor¬ 
tion  de  liquide  synovial. 

Comme  l’écrasement  est  tout  à  fait  inapplicable  dans  le  cas 
actuel,  je  passe  de  suite  à  l’examen  du  séton  et  des  diffé¬ 
rentes  variétés  de  l’incision.  Ne  trouvant  pas,  à  priori,  et  ne 
voyant  point  de  preuves  concluantes  tirées  de  l’observation , 
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que  le  séton,  soit  à  l’état  de  simple  fil,  soit  sous  forme  de 
mèche  ou  de  ruban,  expose  à  moins  de  dangers  que  l’incision, 
remarquant,  d’un  autre  côté,  que  ce  moyen  doit  être  sensi¬ 
blement  moins  efficace ,  je  n’aperçois  aucun  motif  de  le  con¬ 
server  dans  la  pratique.  Je  conviens  seulement  qu’on  n’en  a 
pas  assez  varié  les  essais ,  que  les  observations  qui  s’y  rappor¬ 
tent  ne  sont  ni  assez  nombreuses  ni  assez  détaillées  pour 
mettre  à  même  d’en  spécifier  exactement  la  valeur. 

Quant  aux  incisions  sous-cutanees,  elles  ont  l’inconvénient 
de  s’appliquer  difficilenaent  aux  tumeurs  en  question,  et,  en 
ne  donnant  pas  issue  aux  concrétions  hydatiformcs,  de  ne  re¬ 
médier  qu’à  unejiartie  du  mal,  d’exposer  plus  que  la  plupart 
des  autres  méthodes  opératoires  à  la  récidive.  Néanmoins, 
comme  il  est  possible ,  au  moyen  d’un  fer  de  lance,  de  vider 
le  kyste  du  fluide  synovial  qui  s’y  trouve  ,  et  d’en  déchirer 
assez  largement  les  parois  en  divers  sens ,  il  me  paraît  évident 
qu’on  obtiendra  par  ces  incisions,  d’ailleurs  fort  innocentes, 
un  certain  nombre  de  guérisons  radicales.  J’en  conclus  que 
c’est  une  méthode  à  essayer,  lorsque  les  remèdes  précédens 
ont  échoué ,  avant  de  procéder  aux  autres  variétés  de  l’in¬ 
cision. 

Si  tout  est  resté  sans  succès  jusque-là,  il  convient,  avant  de 
passer  outre,  de  voir  si  la  tumeur  compromet  réellement 
les  fonctions  de  la  main  du  malade.  En  supposant,  en  effet, 
que  cette  tumeur  n’occasionne  ni  douleur,  ni  gêne  notable, 
qu’elle  ne  contrarie  qu’à  titre  de  difformité,  qu’elle  ne  fasse 
plus  de  progrès  sensibles,  il  est  prudent  de  la  respecter.  Dans 
les  circonstances  contraires,  il  convient  même  de  ne  procéder 
à  l’opération  qu’après  avoir  indiqué  au  malade  ou  à  ses  pro¬ 
ches  'la  gravité  du  parti  qu’on  va  prendre;  je  veux  dire  enfin 
qu’il  ne  faut  se  décider  aux  incisions  proprement  dites,  pour 
de  pareilles  tumeurs,  qu’à  son  corps  défendant,  qu’en  déses¬ 
poir  de  cause. 

Soit  qu’à  l’instar  de  M.  Champion,  on  s’en  tienne  à  de  très 
petites  incisions  aidées  de  la  compression,  soit  qu’on  imite 
Portai,  Gooch,  Dupuytren,  Warner,  et  qu’on  fende  large¬ 
ment  toute  la  poche,  en  y  comprenant  même,  s’il  le  faut,  le 
ligament  antérieur  du  carpe ,  soit  qu’on  se  borne,  comme 
Richerand  et  d’autres  l’ont  fait,  à  une  incision  d’un  ou  deux 
centimètres  sur  l’une  des  bosselures  de  la  tumeur,  l’operation 
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n’en  est  pas  moins  toujours  fort  effrayante  par  ses  suites  pos¬ 
sibles.  J’ai  vu  ce  genre  d’incision,  pratiquée  par  Richerand, 
compromettre  gravement  la  vie  d’une  jeune  fille  à  l’hôpital 
Saint-Louis  ;  quelques  malades  en  sont  morts  à  l’Hôtel-Dieu  ; 
et  l’on  voit  dans  la  clinique  de  Dupuytren  quelles  en  ont  été 
les  terribles  conséquences  chez  une  foule  de  sujets.  Il  est  ce¬ 
pendant  juste  d’ajouter  que  le  plus  souvent  l’incision  des 
kystes  crépitans  du  poignet  réussit  complètement,  sans  faire 
naître  d’accidens  graves,  dans  l'espace  de  quinze  jours  à  un 
mois;  seulement  les  suites  en  deviennent  promptement  inquié¬ 
tantes  quand  elles  cessent  d’être  tout  à  fait  bénignes. 

Voici,  du  reste,  comment  il  m’a  semblé  convenable  de 
pratiquer  l’opération.  Je  regarde  comme  inutile  de  fendre 
toute  la  longueur  du  kyste,  et  surtout  de  diviser  le  ligament 
annulaire  antérieur  du  carpe.  Il  m’a  généralement  suffi  d’in¬ 
ciser  dans  l’étendue  d’un  centimètre  la  bosselure  principale, 
ou  chacune  des  bosselures  isolées  et  saillantes  de  la  tumeur. 
Ces  incisions  ou  cette  incision  suffisent  pour  livrer  passage 
aux  grumeaux  hydatiformes  ;  elles  sont  laissées  béantes  au 
moyen  d’une  petite  mèche ,  pendant  qu’une  compression  bien 
faite  maintient  les  parois  du  kyste  en  contact.  Si  l’inflammation 
purulente  s’établit  dans  la  cavité  synoviale,  je  supprime  la 
compression;  j’ai  recours  aux  émissions  sanguines,  aux  to¬ 
piques  émolliens,  à  l’ouverture  des  culs-de-sac  purulens,  s’il 
s’en  forme,  et,  plus  tard ,  aux  pommades,  aux  topiques  ré¬ 
solutifs. 

Jlu  demeurant  donc,  les  kystes  en  bissac  ou  crépitans  de  la 
face  palmaire  du  carpe  doivent  être  attaqués  d’abord  par  des 
résolutifs,  la  compression,  les  vésicatoires  volans;  ensuite 
par  les  piqûres  avec  l’aiguille  en  fer  de  lance,  la  ponction  et 
les  injections  iodées,  ou  les  incisions  sous-cutanées;  puis,  si 
elles  résistent  encore ,  aux  incisions  simples  et  directes  de 
leur  principale  bosselure.  L’écrasement,  les  moxas  ,  les  caus¬ 
tiques,  les  sétons  et  l’extirpation,,  doivent  en  être  éloignés, 
comme  insuffisans  ou  comme  trop  dangereux. 

Sur  le  dos  du  poignet. —  C’est  à  la  face  dorsale  du  carpe  que 
toutes  les  variétés  de  kystes  synoviaux  ont  surtout  été  obser¬ 
vées.  Les  kystes  crépitans,  dont  Dupuytren  n’a  point  parlé,  et 
que  personne  ne  semble  y  avoir  rencontrés ,  s’y  observent 
cependant,  ün  exemple  en  a  été  constaté  récemment,  chez 
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le  médecin  célèbre  mentionné  plus  haut,  et  pour  lequel  pres¬ 
que  tous  les  chirurgiens  de  Paris  ont  été  consultés. 

Ici  le  mal  a  débuté  par  une  enflure  vague  de  toute  la  région 
dorsale  de  la  main  ;  il  s’est  concentré  plus  tard  sur  la  région 
postérieure  du  carpe,  sous  forme  d’une  tumeur  oblongue ,  lé¬ 
gèrement  inégale,  du  volume  d’une  moitié  d’œuf,  se  prolon¬ 
geant  jusqu’au-dessus  du  ligament  annulaire  postérieur,  à  la 
manière  d’une  corde  légèrement  empâtée.  Cette  tumeur,  qui 
était  fluctuante ,  ne  tarda  pas  à  présenter  un  certain  degré  de 
crépitation  ;  des  sangsues  pendant  qu’elle  était  diffuse  et  légè¬ 
rement  sensible ,  des  onctions  mercurielles ,  des  vésicatoires 
volans,  lui  furent  vainement  opposés.  Après  avoir  discuté  dans 
des  réunions  de  praticiens  nombreux  la  valeur  comparative 
des  petits  sétons ,  de  l’incision  sous  -  cutanée ,  de  l’incision 
directe,  de  l’extirpation  même,  il  fut  décidé  que  je  pratique¬ 
rais  une  ponction  exploratrice  dans  le  kyste.  Cette  ponction 
donna  issue  à  une  demi-cuillerée  de  matière  synoviale ,  puis  à 
une  douzaine  de  concrétions  hydatiformes,  qui  furent  ex¬ 
pulsées  péniblement  à  travers  la  petite  canule  du  trois-quarts. 
Les  grumeaux  concrets ,  mobiles,  qui  restèrent  dans  le  kyste, 
nous  ôtèrent  l’idée  d’y  pratiquer  une  injection  irritante.  La 
ponction,  aidée  de  quelques  lacérations  des  cloisons  internes, 
fut  suivie  d’une  irritation  assez  vive.  Après  avoir  calmé  cette 
irritation  au  moyen  de  topiques  émolliens,  on  discuta  de  nou¬ 
veau  la  question  de  savoir  si  une  des  autres  opérations  déjà 
proposées  n’était  pas  indiquée.  Il  était  presque  convenu  qu’on 
renoncerait  au  séton,  à  l’incision  sous-cutanée,  et  à  l’extir¬ 
pation,  que  l’on  aurait  recours  à  la  fente  directe  et  totale  du 
kyste,  lorsque  nous  proposâmes,  un  des  eonsultans  et  moi, 
de  temporiser  encore,  d’en  revenir  à  l’usage  des  topiques  ré¬ 
solutifs  ,  de  l’ammoniaque  et  de  la  compression  en  particulier. 
Aujourd’hui  (avril  1842)  la  tumeur,  qui  a  repris  son  volume  et 
présente  une  véritable  fluctuation ,  semble  cependant  réduite 
à  un  certain  nombre  de  noyaux  concrets,  indolens  et  bosselés. 

On  aurait  tort  toutefois  de  comparer  les  kystes  crépitans  de 
cette  région  à  ceux  de  la  région  antérieure  du  carpe ,  eu  égard 
aux  dangers  des  opérations  susceptibles  de  leur  être  opposées. 
On  conçoit  effectivement  que  sur  le  dos  du  poignet  l’inflam¬ 
mation  purulente  n’offrira  pas  plus  de  gravité ,  à  son  plus 
extrême  développement,  que  n’en  présenterait  un  phlegmon 
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diffus  du  corps  des  membres.  Là  il  n’y  a  point,  comme  dans 
l’autre  sens,  ces  énormes  nerfs,  ces  toiles  synoviales,  larges, 
compliquées,  qui  pénètrent  partout,  qui  traversent  la  paume  de 
la  main,  ces  coulisses  fibro-synoviales  qui  emboîtent  les  tendons 
fléchisseurs  des  doigts ,  ces  épaisses  aponévroses  et  ces  masses 
musculaires  qui  garnissent  la  face  antérieure  du  métacarpe. 
Il  en  résulte  que  l’incision  et  le  séton ,  que  les  incisions  sous- 
cutanées,  que  les  injections  irritantes  devraient  être  appli- 
quéès  aux  kystes  erépitans  avec  infiniment  moins  de  crainte 
en  arrière  qu’en  avant  du  poignet.  L’opération ,  quelle  qu’en 
soit  l’espèce,  est,  en  outre,  et  toutes  choses  étant  égales 
d’ailleurs,  beaucoup  plus  facile  sur  la  première  de  ces  ré¬ 
gions  que  sur  la  seconde. 

Il  est,  d’ailleurs,  convenable  d’ajouter  que  les  moxas,  les 
caustiques,  l’écrasement,  ne  sont  que  très  incomplètement 
applicables  ici.  Ces  kystes ,  tenant ,  en  général,  à  plusieurs 
tendons,  seraient  aussi  d’une  extirpation  fort  embarrassante. 
C’est,  en  conséquence,  le  lieu  de  rappeler  que ,  dans  le  trai¬ 
tement  des  kystes  synoviaux,  l’incision ,  qui  est  toujours  pos¬ 
sible  ,  offre  toute  l’efficacité ,  tous  les  avantages  de  l’extir¬ 
pation  sans  en  avoir  tous  les  inconvéniens.  Nous  avons  entendu, 
il  est  vrai,  soutenir,  dans  les  réunions  dont  j’ai  parlé  tout  à 
l’heure,  un  de  nos  confrères  établir  que  ces  kystes,  étant  des 
productions  accidentelles,  avaient  besoin  d’être  disséqués 
avec  soin ,  et  séparés  totalement  des  parties  qui  les  entourent, 
pour  permettre  une  guérison  radicale;  mais  il  me  paraît  dé¬ 
montré  que  des  observations  inexactes  ou- incomplètes  ont  pu 
seules  faire  naître  une  pareille  opinion.  Les  faits  signalés  par 
Dupuytren,  tous  ceux  que  la  science  possède,  les  observa¬ 
tions  nombreuses  qui  me  sont  propres ,  comme  tout  ce  qui 
concerne  les  kystes  séreux  ,  en  général,  prouvent  qu’il  suffit 
de  faire  suppurer  l’intérieur  des  kystes  synoviaux,  et  qu’il 
n’y  a  nulle  nécessité  de  les  enlever  pour  en  provoquer  l’obli¬ 
tération. 

Si  le  ganglion  est  cloisonné,  et  qu’il  ne  contienne  point  de 
grumeaux  concrets  ,  l’opération  qui  lui  convient  le  mieux  est 
l’incision  sous-cutanée  largement  établie;  après  cette  incision, 
la  compression,  les  compresses  résolutives,  et,  au  besoin,  les 
vésicatoires  volans ,  offrent  de  nombreuses  chances  de  succès. 
L’injection,  les  sétons,  les  incisions  directes  offriraient  plus 
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de  danger,  sans  garantir  une  guérison  plus  complète  ;  l’écra¬ 
sement  en  serait  d’ailleurs  assez  difficile. 

En  supposant  qu’il  s’agît  de  ganglions  remplis  de  matière 
gélatiniformej,  il  conviendrait  de  recourir  d’emblée  à  l’incision 
sous-cutanée ,  à  la  compression  et  aux  vésicatoires  volans. 
L’incision  directe  ne  deviendrait  utile  qu’en  cas  de  récidive.  Il 
n’y  a  aucune  raison  de  préférer  alors  l’extirpation  ni  même 
les  sétons  à  cette  première  méthode.  On  ne  songerait  à  l’in¬ 
jection  iodée  que  si  la  tumeur  était  volumineuse  et  facile  à 
ponctionner. 

Quant  aux  kystes  purement  liquides,  s’ils  résistent  aux  topi¬ 
ques,  aux  vésicatoires,  et  que  l’écrasement  seul  en  soit  diffi¬ 
cile  ,  on  devra  leur  appliquer  sans  hésiter  le  broiement,  l’écra¬ 
sement,  les  scarifications  ou  les  incisions  sous-cutanées.  C’est 
alors  surtout  que  cette  dernière  méthode  peut  offrir  de  véri¬ 
tables  chances  de  succès.  On  n’en  viendrait  qu’ après  l’avoir 
vainement  essayée,  et  qu’après  s’être  assuré  qu’il  n’est  pas 
possible  d’employer  l’injection  iodée,  au  séton  ou  à  l’incision 
directe. 

Si  tout  portait  à  croire  que  le  ganglion  se  continue  avec 
la  capsule  synoviale  articulaire ,  il  faudrait  à  tout  prix  éviter 
d’en  faire  suppurer  l’intérieur.  Dans  ce  cas ,  l’incision  se¬ 
rait  encore  plus  redoutable  que  les  petits  sétons,  et  ne  de¬ 
vrait  être  placée  qu’en  dernière  ligne:  si  le  kyste  était,  au 
contraire,  libre  de  rapports  avec  la  jointure,  il  y  aurait  peu 
de  dangers  à  le  fendre  par  sa  face  libre,  et  à  le  faire  suppurer 
(voir,  pour  de  plus  amples  détails ,  Kïste  ,  Tendons  ,  Synoviales). 

IV.  Difformités  dd  poignet. — Comme  le  pied,  le  genou,  le 
coude,  le  poignet  est  sujet  à  plusieurs  sortes  de  difformités, 
qui  se  réduisent  toutes  néanmoins  à  une  déviation  de  son  axe, 
tantôt  dans  le  sens  de  la  flexion ,  tantôt  dans  le  sens  de  l’ex¬ 
tension  ,  plus  rarement  vers  l’adduction  ou  l’abduction.  Les 
causes  de  ces  déviations  sont  diverses  :  les  unes  se  rapportent 
à  d’anciennes  maladies  des  articulations  du  carpe,  ou  bien  à 
des  inflammations  purulentes,  à  des  brûlures,  des  ulcérations 
de  toute  sorte,  soit  de  la  peau,  soit  des  parties  molles  sous- 
cutanées.  Tantôt,  au  contraire,  elles  relèvent  d’une  affection 
du  système  nerveux  ou  du  système  musculaire,  et  se  mani¬ 
festent  sous  la  forme  de  rétraction  des  tendons. 
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Qtt’une  inflammation  se  manifeste  dans  l’articulation  du 
poignet,  et  qu’elle  s’y  maintienne  avec  altération  des  cartilages 
ou  des  os  pendant  plusieurs  mois,  si  le  malade  en  guérit,  ce 
ne  sera  qu’au  prix  d’une  ankylosé.  Il  arrive  alors  souvent  que 
l’action  long-temps  continuée  de  certains  muscles,  des  mus¬ 
cles  fléchisseurs  entre  autres,  aidés  du  poids  de  la  main,  tirera 
insensiblement  le  carpe  contre  la  face  articulaire  des  os  de 
l’avant-bras,  qui,  en  se  déprimant,  laissera  s’établir  là  une 
sorte  de  luxation  spontanée  en  avant.  On  conçoit  que,  par 
suite  d’une  fausse  position  ou  d’une  action  inverse,  les  tendons 
extenseurs  pourront ,  dans  d’àutres  cas ,  amener  une  sorte  de 
luxation  en  arrière.  Il  est  possible  aussi  que ,  par  défaut  de 
soins  ou  par  destruction  de  l’une  des  têtes  osseuses  de  l’avant- 
bras,  ce  soit  sur  le  côté  radial  ou  bien  sur  le  côté  cubital  que 
se  tourne  le  poignet.  On  cite  des  exemples  où  le  carpe  était 
ainsi  remonté  à  deux  et  trois  centimètres  au-dessus  de  son 
niveau  naturel ,  en  formant  un  angle  plus  ou  moins  aigu  avec 
la  région  correspondante  de  l’avant-bras.  J’ai  dit,  dans  un 
autre  chapitre,  que  certaines  fractures  de  l’extrémité  infe¬ 
rieure  du  radius  étaient  parfois  suivies  d’une  courbure  en  Z 
très  prononcée  du  poignet. 

Aucune  de  ces  déviations  du  poignet  ne  peut  exister  sans 
en  entraîner  de  correspondantes  du  côté  des  doigts  et  de  la 
main ,  et  c’est  principalement  à  cause  de  cette  coinplication 
qu’elles  appellent  la  sollicitude  du  praticien.  Si  la  difformité 
est  légère,  s’il  n’en  résulte  rien  de  fâcheux  pour  la  force  ou  la 
mobilité  des  doigts,  elle  doit  être  respectée.  Toutes  les  fois, 
au  contraire ,  qu’elle  s’oppose  au  libre  exercice  des  fonctions 
de  la  main,  il  y  a  lieu  d’examiner  si  la  thérapeutique  ne  peut 
rien  leur  opposer  d’efficace.  Sous  ce  rapport,  je  diviserai  les 
difformités  du  poignet  en  quatre  catégories,  celles' qui  dépen¬ 
dent  des  fractures  du  radius ,  celles  qui  se  rapportent  à  une 
ankylosé,  celles  qui  résultent  de  cicatrices  vicieuses ,  et  celles 
qui  tiennent  au  raccourcissement  des  tendons. 

Fractures.  —  Si  la  déviation  est  légère,  que  la  consolidation 
date  de  plusieurs  mois,  je  maintiens  qu’il  n’y  faut  rien  faire; 
toute  tentative  de  redressement  échouerait  nécessairement 
alors,  en  exposant  à  quelques  dangers.  Si  elle  est,  au  con¬ 
traire,  portée  très  loin,  et  que  la  fracture  ne  date  encore 
que  de  quinze ,  vingt  ou  trente  jours,  il  y  a  lieii  d’en  essayer 
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le  redressement.  M.  Thierry  {l’Expérience,  t.  vu ,  1841)  cite 
des  cas  où  il  a  réussi  à  faire  disparaître  cette  déviation ,  soit 
par  des  machines  tien  combinées ,  soit  en  brisant  brusque¬ 
ment  le  cal  après  quinze  jours ,  trente  jours,  six  semaines 
même  du  début  de  la  maladie.  Toutefois,  ces  fractures  m’ont 
paru  se  consolider  si  rapidement,  et  leur  fragment  inférieur 
est  si  court,  que  je  ne  m’explique  pas  bien  comment  on 
pourrait  en  rompre  le  cal  au  bout  de  six  semaines  ou  deux 
mois.  Dans  le  courant  des  trois  premières  semaines  ,  l’action 
d’un  bandage  et  d’attelles,  pressant  en  sens  inverse  sur  le  dos 
du  poignet  et  la  face  palmaire  de  la  main,  doit  suffire  le  plus 
souvent,  et  être  préférée  à  toute  reproduction  artificielle  de  la 
fracture.  11  faut  dire,  au  surplus,  qu’à  moins  d’être  très  forte, 
et  alors  elle  ne  serait  pas  sans  inconvénient  sérieux,  cette  com¬ 
pression  doit  être  employée  pendant  plusieurs  semaines. 

Anhylose.  —  Si  des  adhérences  nombreuses ,  étendues  col¬ 
laient  aux  ligamens  ou  entre  eux  les  tendons  qui  entourent  un 
poignet  ankylosé ,  il  n’y  aurait  que  peu  de  fruit  à  espérer  du 
redressement  de  la  région  carpienne.  Coudé  ou  droit,  un 
poignet  ainsi  disposé  ne  permet  plus  aux  actions  de  la  main 
de  s’effectuer  complètement.  Une  autre  contre-indication,  la 
même  ici,  d’ailleurs , -que  pour  toute  autre  espèce  d’ankylose, 
c’est  un  reste  de  travail  pathologique,  de  douleurs ,  d’inflam¬ 
mation  au  sein  des  parties  soudées.  Tout  effort  mécanique 
exercé  sur  une  ankylosé  qui  n’en  est  pas  encore  à  l’état  de 
pure  difformité  ,  exposerait  à  raviver  l’arthrite,  à  reproduire 
une  inflammation  aiguë,  purulente  peut-être,  maladie  dont  on 
n’est  plus  maître  ensuite ,  et  dont  les  dangers  ne  peuvent  pas 
être  mis  dans  la  balance  avec  les  simples  inconvéniens  d’une 
difformité. 

Je  pense  donc  que  l’ankylose  avec  déviation  anguleuse  très 
prononcée  et  maintien  de  la  mobilité  des  tendons  mérite  seule 
d’être  attaquée  par  les  moyens  chirurgicaux. 

Après  avoir  mis  en  usage,  pendant  quelques  semaines,  les 
douches,  les  bains  émolliens  ,  mucilagineux,  gélatineux,  on 
essaierait  un  redressement  graduel  au  moyen  de  machines  ou 
de  bandages  convenables  pour  peu  qu’il  y  eût  encore  de  mo¬ 
bilité  dans  les  jointures.  S’il  s’agissait  d’une  ankylosé  complète, 
je  n’hésiterais  pas  à  la  rompre  brusquement  soit  avec  les  mains, 
soit  au  moyen  de  machines  disposées  à  cet  effet.  J’ai  la  convie- 
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liou  que  ces  ruptures ,  opérées  sans  lésions  à  la  peau,  n’expo¬ 
sent  qu’à  peu  de  dangers,  et  que  le  membre,  une  fois  re¬ 
dressé  ,  puis  maintenu  dans  un  appareil  inamovible ,  s’y 
comporterait ,  s’y  consoliderait  comme  dans  les  cas  ordi¬ 
naires  de  fractures. 

Cicatrices  vicieuses. —  Tout  ce  qui  a  pu,  ou  ce  qui  pourra  être 
dit  des  cicatrices  vicieuses,  comme  cause  de  difformité,  s’ap¬ 
plique  aux  poignets  comme  partout  ailleurs  ;  il  est,  en  con¬ 
séquence,  inutile  de  le  rappeler  en  ce  moment.  Il  en  est  de 
même  des  brides  cellulo-tibreuses  ou  aponévrotiques ,  que 
l’on  devrait  diviser  par  la  méthode  sous  -  cutanée  sur  un 
ou  plusieurs  points  ,  et  qui  pourraient  être  attaquées,  soit 
en  avant,  soit  en  arrière,  sans  exposer  à  aucune  lésion  im¬ 
portante. 

Rétraction  des  tendons.  —  La  ténotomie  n’offre  pas  au  poignet 
toute  la  sécurité  dont  elle  est  revêtue,  soit  au  jarret,  soit  au¬ 
tour  du  pied ,  soit  même  au  pli  du  bras.  J’ai  établi  depuis 
plusieurs  années ,  dans  mes  leçons  ,  que  les  tendons  entourés 
de  toiles  synoviales  ,  logés  dans  des  coulisses  fibreuses ,  une 
fois  coupés  ,  ne  se  reproduisaient  pas  ,  ou  ne  se  rétablissaient 
que  très  incomplètement;  que  la  ténotomie,,  en  un  mot,  dé¬ 
truisait  leur  action  partiellement  ou  complètement.  En  effet, 
lorsqu’un  tendon  est  divisé,  il  s’établit  entre  les  deux  bouts 
delà  section  un  tissu  nouveau,  qui,  après  un  mois  ou  deux,  ne 
se  distingue  que  difficilement  du  tissu  propre  au  tendon  lui- 
même  ;  mais  comme  ce  produit  est  dû  au  tissu  cellulaire  la- 
melleux,  vasculaire,  et  à  la  gaine  souple  du  voisinage,  il  en 
résulte  que  dans  les  coulisses  fibro- synoviales  rien  de  sem¬ 
blable  ne  paraît  possible.  J’en  ai  donc  conclu  que  la  ténotomie 
des  tendons  des  doigts  ne  devait  pas  être  pratiquée  ;  j’en  con¬ 
clus  aujourd’hui,  que  cette  opération  ne  conviendrait  point 
au  poignet  s’il  s’agissait  d’une  rétraction  des  tendons,  soit  ex¬ 
tenseurs  ,  soit  fléchisseurs ,  soit  abducteurs  des  doigts  et  du 
pouce. 

Si ,  au  contraire ,  la  difformité  tenait  au  raccourcissement 
des  muscles ,  petit  ou  grand  palmaire,  cubital  antérieur  ou 
cubital  postérieur,  radiaux  externes,  elle  trouverait  dans  la 
ténotomie  les  mêmes  ressources  que  les  difformités  du  pied. 
Pour  les  radiaux  externes ,  il  vaudrait  mieux  les  couper  sur 
le  dos  du  carpe  ,  que  sur  la  face  dorsale  de  la  tête  du  radius, 
Dict.  de  Méd.  xxr.  21 
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à  cause  de  leur  isolement  plus  complet  dans  le  premier  point 
que  dans  le  second.  Il  en  serait  de  même  des  deux  palmaires, 
qu’on  diviserait,  au  surplus,  dans  le  lieu  où  ils  proéminent 
davantage.  Le  cubital  postérieur  serait  incisé  près  de  la  tête  du 
dernier  os  du  métacarpe,  parce  que,  plus  haut,  son  bout  supé¬ 
rieur  remonterait  bientôt  dans  la  coulisse  ostéo-fibreuse  qui 
lui  est  destinée  à  côté  de  la  tête  du  cubitus.  S’il  s’agissait  du 
cubital  antérieur,  on  le  diviserait  près  de  l’os  pisiforme,  et 
avec  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  éviter  l’artère 
cubitale.  La  section  des  tendons  profonds ,  outre  qu’elle 
anéantirait  la  flexion  des  doigts ,  exposerait  à  la  blessure  du 
nerf  médian ,  si  ce  n’est  à  celle  du  cubital ,  et  des  artères  qui 

Diverses  opérations  de  ténotomie  pratiquées  sur  le  poignet, 
par  MM.Stromeyer,  Dieffenbach,  H.  Larrey  ,  et  celles  qui  ont 
été  tentées  par  M.  Guérin  sur  le  professeur  Doubowitski 
(Annales  de  la  chirurgie ,  etc.,  1. 1),  viennent  à  l’appui  des  re¬ 
marques  précédentes.  Des  expériences  sur  des  chiens ,  dont 
M.  Bouvier  m’a  montré  le  résultat  à  l’Académie,  prouvent  aussi 
qu’après  la  section  des  tendons  des  doigts ,  soit  autour  du 
carpe ,  soit  sur  le  devant  du  métacarpe,  il  n’y  a  plus  de  mobi¬ 
lité  convenable  dans  ces  organes. 

S  III.  Opérations  pratiquées  au  poignet.  —  1“  Résections.  — 
Le  nombre  des  os  qui  entrent  dans  la  composition  du  poignet 
est  si  considérable ,  qu’on  pourrait  s’attendre  à  être  forcé  d’en 
pratiquer  fréquemment  la  résection.  Cependant  ces  os  sont 
si  petits,  et  les  maladies  organiques  qui  commencent  par  l’un 
d’eux  se  propagent  si  facilement  aux  autres,  qu’il  en  résulte 
plus  souvent  la  nécessité  de  l’amputation  que  le  besoin  de  la 
résection.  Ce  que  je  dis  des  maladies  organiques,  ou  des  suites 
de  l’inflammation,  doit  s’entendre  aussi  des  blessures  ;  il  est 
assez  rare,  en  effet,  qu’une  violence  extérieure  assez  consi¬ 
dérable  pour  briser  quelques-uns  des  os  du  carpe,  n’atteigne 
pas  du  même  coup  les  régions  voisines,  ou  de  la  main,  ou  de 
l’avant-bras.  D’un  autre  côté ,  s’il  s’agit  des  os  du  carpe  pro¬ 
prement  dits,  c’est  leur  extraction ,  leur  enlèvement  bien  plu¬ 
tôt  queleur  résection  qui  peut  être  tentée.  Toutefois,  la  science 
possède  aujourd’hui  des  exemples  nombreux  d’opérations  pra¬ 
tiquées  sur, les  os  du  poignet,  dans  le  but  d’éviter  l’amputation 
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de  l’avant-bras.  La  main  et  les  doigts  sont  d’une  si  grande  im¬ 
portance  pour  l’homme ,  qu’il  est  raisonnable  de  tout  essayer 
pour  les  conserver. 

Les  opérations  établies  à  cette  occasion  sont  de  trois  ordres: 
dans  les  unes,  il  s’agit  simplement  d’extraire  des  séquestres 
osseux,  isolés  par  le  travail  éliminatoire,  et  que  retiennent, 
soit  les  parties  molles,  soit  les  cavernes  osseuses  pathologiques 
où  ils  sont  contenus;  les  autres  s’appliquent  aux  diverses  sortes 
de  fracture,  de  luxation,  accompagnées  de  déchirure  de  la  peau 
et  autres  parties  molles  ;  à  la  troisième  classe ,  reviennent  les 
cas  de  carie,  de  nécrose,  de  dégénérescences  variées  qui  por¬ 
tent  sur  l’extrémité  inférieure  des  os  de  l’avant-bras. 

2°  Séquestres  à  extraire. — Ce  n’est  presque  jamais  que  par  le 
dos  du  poignet  qu’on  peut  aller  chercher  les  fragmens  d’os  du 
carpe  nécrosés.  Si  des  ulcères  fistuleux  conduisent  directement 
sur  le  mal,  il  est  convenable  de  se  borner  à  en  agrandir  suffi¬ 
samment  l’ouverture,  et  d’aller  saisir  l’os  malade  au  moyen  de 
pinces  ou  de  crochets  appropriés.  Dans  le  cas,  au  contraire,  où 
de  larges  incisions  paraîtraient  indispensables,  il  vaudrait 
mieux  recourir  à  l’incision  en  croissant  dont  on  aurait  soin  de 
tenir  le  bord  libre  sur  l’un  des  côtés  du  poignet.  On  a  de  la 
sorte  un  lambeau  qu’on  dissèque,  qu’on  entraîne  sur  sa  racine, 
aussi  loin  qu’on  le  veut,  vers  la  ligne  médiane  du  carpe, 
et  de  manière  à  respecter  presque  tous  les  tendons. 

La  caverne  osseuse  étant  à  découvert,  on  se  sert  ou  de 
pinces,  ou  de  leviers,  ou  de  crochets,  pour  en  dégager  l’os  né¬ 
crosé;  s’il  le  faut  même,  on  agrandit  l’ouverture  de  cette  ca¬ 
verne  avec  le  ciseau  ,  la  gouge  on  les  petites  scies  à  molette. 
Après  la  guérison,  le  lambeau  taillé  comme  je  viens  de  le 
dire,  ne  laisse  qu’une  cicatrice  linéaire,  et  met  à  l’abri  de  toute 
grande  difformité. 

J’ai  pu  enlever  de  la  sorte  l’os  crochu  et  le  trapèze  dans 
un  cas,  l’os  crochu,  une  partie  du  grand  os,  et  l’extrémité 
correspondante  des  deux  os  du  métacarpe  dans  un  autre  sans 
difficulté  réelle.  S’il  s’agissait  de  séquestres  dans  la  tête  du  ra¬ 
dius  ou  l’extrémité  inférieure  du  cubitus,  il  vaudrait  mieux 
les  extraire ,  comme  je  viens  de  le  dire  pour  les  os  du  carpe, 
et  sans  ouvrir  l’articulation,  que  d’en  pratiquer  la  résection 
proprement  dite. 

Luxations,  fractures  compliquées,  —  Quand  on  traite  des  ré- 
21. 


324  POIGNET  (opérations). 

sections  du  poignet,  il  convient,  je  pense,  de  mettre  à  part 
les  cas  où  cette  résection  a  été  pratiquée,  pour  remédier,  soit 
à  des  fractures ,  soit  à  des  luxations  compliquées.  Ici  même 
on  trouve  deux  variétés  assez  distinctes ,  puisque  l’indication 
de  la  résection  tient,  tantôt  à  une  plaie  par  arme  à  feu  qui  com¬ 
prend  les  os,  ou  à  toute  autre  violence  extérieure  directe  ,  et 
tantôt  à  une  luxation  compliquée  ou  non  de  fracture,  et  ac¬ 
compagnée  de  larges  déchirures  des  parties  molles. 

Fractures  compliquées.  —  Je  ne  connais  qu’un  exemple  de 
résection  du  poignet  nécessitée  par  la  brisure  des  os  du  carpe 
ou  de  l’avant-bras ,  venant  d’une  plaie  par  arme  à  feu.  C’est 
Bagieu  {Examen  de  plusieurs  parties  de  la  chirurgie ^  t.  ii ,  p.  440, 
observ.  vu)  qui  le  rapporte.  Le  malade  eut  l’extrémité  infé¬ 
rieure  des  deux  os  de  l’avant-bras  broyée  par  une  balle.  On  fit 
l’extraction  immédiate  d’esquilles  nombreuses:  il  en  résulta  un 
raccourcissement  d’au  moins  trois  centimètres,  et  la  maladie 
se  termina  par  ankylosé.  Gomme  la  flexibilité  des  doigts  fut  en 
partie  conservée ,  le  blessé  finit  par  pouvoir  se  servir  de  sa 
main  pour  écrire  et  pour  dessiner,  presque  aussi  Jacilement 
qu’avant  sa  maladie.  Il  est  évident  que  des  cas  analogues  ont 
souvent  été  rencontrés  aux  armées,  et  même  dans  la  pratique 
civile  ;  s’ils  n’ont  pas  été  mentionnés  en  détail ,  cela  tient  à  ce 
que  les  chirurgiens  ne  les  auront  pas  jugés  dignes  d’être  pu¬ 
bliés  comme  faits  particuliers.  I!  serait  d’ailleurs  impossible 
de  tracer  sous  ce  rapport  la  moindre  règle  de  thérapeutique  ou 
de  médecine  opératoire  ,  qui  fût  applicable  au  poignet  plutôt 
que  partout  ailleurs. 

Luxations.  —  Ce  sont  les  luxations  compliquées  du  poignet 
qui  ont  d’abord  porté ,  en  quelque  sorte  malgré  eux  ,  les  chi¬ 
rurgiens  à  pratiquer  la  résection  de  l’extrémité  inférieure  des 
os  de  l’avant-bras.  On  trouve  ,  dans  le  Mémoire  de  Park  (  tra¬ 
duction  française ,  p.  7) ,  la  mention  expresse  d’un  malade  chez 
lequel  l’extrémité  inférieure  du  radius,  luxée  sur  les  os  du 
carpe,  sortait  à  travers  les  tendons  et  la  peau  de  cette  région. 
Cooper  scia  la  portion  de  radius  déplacée,  et  le  malade  guérit 
sans  éprouver  une  diminution  bien  sensible,  soit  dans  la  force, 
soit  dans  les  mouvemens  de  la  main.  Quoique  ce  fait  soit  donné 
par  Lassus,  traducteur  de  Park,  sans  détails,  il  n’en  prouve  pas 
moins  que  dès  le  milieu  du  dernier  siècle  la  résection  du 
poignet  avait  déjà  été  pratiquée  par  Cooper. 
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Un  cas  de  résection  du  même  genre  attribuée  à  M.  Clémot 
par  M.  Bobe-Moreau  ,  revendiqué  par  M.  Saint-Hilaire  (Thèse, 
Montpellier,  1814,  p.  10),  aurait  été  pratiqué  avec  succès ,  à 
Rocliefort ,  vers  1800,  chez  un  sujet  dont  le  radius  et  le  cubi¬ 
tus,  complètement  luxés,  faisaient  une  saillie  considérable  à 
travers  les  parties  molles  déchirées.  L’observation  de  M.  Hu- 
blier,  la  seule  qu’eussent  mentionnée  les  auteurs  modernes,  ne 
vient  donc  qu’en  troisième  ligne  sous  le  rapport  des  dates.  Du 
reste ,  elle  constate  un  succès  complet.  Il  y  avait  chez  le  ma¬ 
lade  luxation  de  la  main ,  déchirure  des  tégumens  et  saillie 
des  os  à  l’extérieur.  Les  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs 
n’étant  pas  rompus ,  M.  Hublier  résolut  d’enlever  la  portion 
dégarnie  du  radius  et  du  cubitus  après  l’avoir  convenable¬ 
ment  isolée.  Il  remit  ensuite  la  main  et  l’avant-bras  dans 
leur  position  naturelle.  Après  la  guérison,  qui  n’a  été  traversée 
par  aucun  accident  redoutable,  les  mouvemens  des  doigts  ont 
pu  s’exercer,  dit  le  chirurgien  de  Provins,,  presque  avec  autant 
de  facilité  qu’auparavant. 

On  conçoit  que  si ,  dans  une  luxation  du  carpe  ,  les  os  de 
l’avant-bras  se  présentaient  entre  les  tendons,  au  travers  de  la 
peau  déchirée,  il  pourrait  être  utile,  sinon  indispensable,  d’en 
abattre,  la  portion  saillante.  Sans  cela,  en  effet,  la  réduction 
des  parties  luxées  pourrait  être  rendue  très  difficile  par  le 
raccourcissement  spasmodique  ou  tonique  des  muscles,  par 
l’enchevêtrement  des  tendons.  Il  est  évident,  d’un  autre  côté, 
que  Manuel  opératoire ,  en  pareil  cas,  ne  peut  être  soumis  à 
aucune  règle  fixe., Tout  ce  qu’on  peut  dire ,  c’est  qu’il  convient 
de  pratiquer  des  débridemens,  soit  sur  la  peau,  soit  sur  les  li- 
gamens  ,  dans  une  direction  telle  qu’il  en  résulte  le  plus  grand 
relâchement  possible  des  tissus,  sans  compromettre  les  ten¬ 
dons,  soit  fléchisseurs,  soit  extenseurs  des  doigts. 

Si  les  deux  os  doivent  être  réséqués ,  on  trouve  de  l’avantage 
à  débuter  par  le  cubitus  ;  il  est  plus  facile  ensuite  de  dégager, 
de  soulever,  d’exciser  la  tête  du  radius.  Pour  pratiquer  cette 
opération,  on  a  soin  de  dénuder  les  os  ,  aussi  exactement  que 
possible,  des  tissus  qui  les  entourent;  on  renverse  ensuite  la 
main  dans  le  sens  opposé  à  l’extrémité  osseuse  qu’on  veut  ré¬ 
séquer;  une  plaque  de  bois  mince,  ou  bien  une  compresse 
longuette  graduée,  qu’on  place  entre  l'os  et  les  parties  molles, 
protège  ces  dernières  contre  l’action  de  la  scie.  Du  reste,  on 
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peut  se  servir  ici  de  la  petite  scie  à  main ,  ordinaire ,  qui  est 

conduite  de  l’extérieur  vers  la  plaque  protectrice ,  ou  bien  de 

la  scie  à  chaîne  ,  que  l’on  fait  agir  des  parties  profondes  vers 

l’extérieur. 

Est-il  besoin  de  dire  que  si  quelques  os  du  carpe  étaient 
brisés  ou  profondément  altérés  en  même  temps ,  il  convien¬ 
drait  de  les  enlever  aussi?  Celte  nécessité  doit,  au  surplus ,  se 
rencontrer  rarement,  à  moins  qu’il  n’y  ait  à  la  fois  luxation  et 
fracture,  ou  bien  fracture  comminutive,  comme  dans  la  caté¬ 
gorie  indiquée  plus  haut.  Tout  ceci ,  après  tout,  ne  constitue 
pas,  absolument  parlant,  des  résections  du  poignet  :  l’opéra¬ 
tion  connue  sous  ce  nom ,  et  dont  les  auteurs  modernes  se 
sont  spécialement  occupés  ,  s’entend  plus  particulièrement  de 
l’excision  des  têtes  articulaires  qui  terminent  inférieurement 
l’avant-bras ,  les  os  n’étant  ni  fracturés ,  ni  déplacés  ,  ni  dé¬ 
couverts  par  une  blessure  extérieure. 

On  trouve  dans  M.-A.  Severin  {Médecine  efficace,  §  954)  un 
fait  qui,  du  reste,  appartient  peut-être  à  la  résection  du 
corps  des  os,  bien  plus  qu’à  celle  des  articulations  ;  «Le  coude 
ou  ulna  (le  cubitus),  qui  sortait  en  dedans  du  poignet,  ne  pou¬ 
vant  être  réduit ,  malgré  la  force  de  trois  hommes  robustes, 
nous  sciâmes ,  maître  Biaise  et  moi ,  dit  l’auteur ,  les  bouts 
d’os  qui  passaient,  et  le  malade  guérit. »  Évidemment  ceci  rie 
concerne  que  le  cubitus,  et  encore  reste-t-il  à  prouver  que  la 
tête  de  cet  os  ait  été  séparée  du  poignet. 

Lésions  organiques.  —  La  véritable  résection  du  poignet  est 
celle  que  certaines  variétés  de  carie ,  de  nécrose ,  de  tuber¬ 
cules  ,  de  dégénérescences  ostéo-sarcomoteuses  pourraient 
réclamer.  Comme  il  est  difficile  que  les  maladies  qui  portent 
sur  les  os  de  l’avant-bras  ne  portent  pas  en  même  temps  sur 
les  os  du  carpe ,  et  comme  il  serait  difficile  d’attaquer  ces  der¬ 
niers  dans  leur  rangée  supérieure,  sans  compromettre  les 
articulations  qui  se  trouvent  au-dessous  ,  on  conçoit,  du  reste, 
que  le  besoin  de  l’excision  dans  toute  leur  épaisseur,  des  têtes 
articulaires  du  radius  et  du  cubitus  se  fasse  rarement  sen¬ 
tir.  Aujourd’hui,  surtout,  que,  pour  la  carie  ,  la  nécrose  ,  les 
tubercules  qui  ne  pénètrent  pas  jusque  dans  la  cavité  arti¬ 
culaire  ,  il  est  possible  d’arriver  sur  le  foyer  du  mal  par  pres¬ 
que  tous  les  points  de  la  circonférence  des  os,  l'excision  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius  et  du  cubitus  ne  doit  être 
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que  très  rarement  indispensable.  Peut-être  même  a-t-elle 
déjà  été  pratiquée  danS  quelques  cas  où  on  aurait  dû  s’eu 
dispenser. 

Des  exemples  nombreux  en  ont  cependant  été  indiqués; 
mais,  parmi  ces  exemples  ,  il  en  est  quelques-uns  qui  ne  sont 
rien  moins  qu’authentiques.  Ainsi  Orred  (  Transactions  philoso¬ 
phiques,  t.  Lix  ,  1*'®  partie,  art.  2)  parle  d’un  cas  de  résection  du 
cubitus  qui  ressemble  bien  plus  à  une  simple  extraction  d’un 
séquestre  nécrosé;  ceux  que  M.  Malagodi  attribuerait,  au 
dire  du  Journal  des  connaissances  médicales  (  t.  Il,  p.  201),  à 
Withusen,  Cittadini ,  Warmuth  ,  Holscher,  semblent  appar¬ 
tenir  au  coude  et  non  au  poignet;  il  nés’ agit  que  d’uneexcision 
de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  dans  le  cas  de  Jœger  signalé 
par  M.  Heine  [Gazette  médicale,  1834,  p.  645).  Il  n’y  a  donc, 
en  réalité,  guère  que  M.  Moreau  de  Bar-le-Duc ,  M.  Roux  et 
M.  Syme  qui  aient  pratiqué  formellement  la  résection  de  l’ex¬ 
trémité  carpienne  des  os  dé  l’avant-bras,  hors  les  cas  de  frac¬ 
ture  et  de  luxation  du  poignet. 

D’ailleurs  d’un  manuèl  pénible  pour  le  malade,  difficile 
pour  le  chirurgien,  assez  dangereux  par  lui-même,  cette 
opération  né  serait  justifiée  que  par  un  diagnostic  précis,  que 
parla  certitude  de  pouvoir  détruire  tout  le  mal  en  excisant  la 
seule  tête  dès  os  radius  et  cubitus.  Mieux  vâudrait  amputer  la 
main  que  d’extirper  en  même  temps  qùelques-uns  des  os  du 
carpe,  si  le  mal  était  plus  étendu. 

Manuel  opératoire.  —  Des  procédés  assez  nombreux  ont  été 
conseillés  pour  la  résection  radio-carpienne.  Il  n’y  en  a  qu’un 
qui  ait  été  mis  en  pratique  àülit  du  malade  jusqu’à  présent  : 
c’est  celui  de  M.  Moreau. 

Procédé  de  Moreau.  — ^  Une  incision  parallèlé  à  l’axe  dés  os 
est  étendue  de  2  ou  3  centimètres  au-dessus,  jusqu’à  2  centi¬ 
mètres  au-dessous  de  l’articulation  radio-carpienne  sur  cha¬ 
que  bord  de  l’avant-bras.  Une  incision  transversale,  qu’on  fait 
partir  dé  l’extrémîté  inférieure  de  la  première  pour  la  conduire 
sur  le  dos  du  poignet ,  circonscrit  deux  petits  lambeaux  en 
forme  de  L  :  lambeaux  qu’on  dissèque,  et  qui  permettent  dé 
découvrir  ainsi  la  tête  du  cubitus,  puis  celle  du  radius.  Cela 
fait,  on  écarte,  on  détache,  on  isole  les  tendons,  ôn  coupe  lés 
ligaméns;  puis ,  au  moyen  d’une  spatule  ou  d’un  léyier,  porté 
dans  l’espace  interdsséux,  par  la  face  palmaire  du  cubitus  qu’on 
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luxe ,  on  glisse  entre  la  tête  de  ces  derniers  os  et  les  parties 
molles  une  plaque,  une  compresse  protectrice ,  que  Ton  confie 
à  un  aide  qui  en  tire  les  extrémités  vers  le  radius  pour  éloi¬ 
gner  les  chairs  de  l’action  des  instrumens.  Un  coup  de  scie 
suffit,  après  tout,  pour  diviser  le  cubitus  ainsi  soulevé,  pour 
mettre  le  chirurgien  à  même  de  le  séparer  ensuite  du  radius  et 
du  carpe  à  l’aide  du  bistouri. 

Du  côté  externe,  la  dissection  des  tendons  et  de  l’artère 
radiale  offre  sensiblement  plus  de  difficultés.  Une  fois  cette 
dissection  opérée,  on  renverse  la  main  du  côté  cubital,  et 
l’on  tâche  de  soulever  le  radius  au  point  de  pouvoir  passer 
sur  son  côté  interne  la  plaque  ou  la  compresse  ])rotectrice 
dont  il  a  été  parlé  tout  à  l’heure.  La  scie  est  conduite  de  la 
même  manière,  et  il  ne  reste  bientôt  plus  qu’à  redonner  à  la 
main  une  direction  convenable. 

L’un  des  malades  opérés  par  Moreau  en  juillet  1794  (ob¬ 
servation  inédite  communiquée  par  M.  Champion,  un  des 
aides  de  l’opérateur)  mourut  au  bout  de  quelque  temps,  par 
suite  d’une  violente  inflammation.  Un  autre  malade,  opéré  par 
le  même  chirurgien,  guérit  d’une  manière  assez  satisfaisante. 
L’un  de  ceux  de  M.  Roux  a  dû  subir  plus  tard  l’amputation 
du  membre ,  à  laquelle  il  a  succombé.  J’ai  appris  que  le  même 
chirurgien  avait  été  plus  heureux  dans  un  autre  cas.  11  semble 
enfin  que  l’opéré  de  M.  Syme  soit  également  guéri. 

Quant  à  savoir  s’il  ne  serait  pas  possible  d’agir  autrement 
que  l’ont  fait  Moreau,  M.  Roux  et  M.  Syme,  je  dirai  que,  selon 
toute  apparence,  leur  procédé,  adopté  par  les  chirurgiens , 
n’est  ni  le  plus  commode,  ni  le  plus  sûr  qu’on  puisse  imaginer. 

Procédé  de  M.  Dubled.  — Voulant  éviter,  autant  que  pos¬ 
sible,  la  difformité  après  la  résection  du  poignet,  M.  Dubled, 
s’appuyant  sur  de  simples  manœuvres  d’amphithéâtre,  con¬ 
seille  de  supprimer  l’incision  transversale  du  procédé  Moreau; 
après  avoir  décollé  les  lèvres  de  chaque  plaie,  et  avoir  dé¬ 
taché  toutes  les  parties  molles  de  la  surface  des  os,  M.  Dubled 
coupe  les  ligamens  latéraux,  incline  fortement  la  main  sur  le 
radius,  pendant  qu’il  écarte,  soulève  et  scie  le  cubitus,  la 
refoule  avec  force  sur  son  bord  interne,  au  contraire,  pour 
dégager,  soulever  et  scier  le  radius.  Les  essais  que  j’en  ai  faits 
sur  le  cadavre  m’ont  prouvé  que  par  cette  méthode,  la  résec¬ 
tion  du  poignet,  quoique  très  difficile,  n’est  pourtant  pas 
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absolument  impossible;  mais  il  est  à  peu  près  démontré  que 
lès  désordres  des  parties  malades  la  rendraient  inapplicable 
sur  l’homme  vivant. 

Procédés  de  l’auteur. — J’ai  plusieurs  fois  mis  en  pratique 
dans  les  amphithéâtres  deux,  procédés  particuliers. 

Lambeau  en  demi  -  lune.  —  Lorsqu’on  veut  occasionner  le 
moins  de  dégât  possible,  sans  se  créer  néanmoins  trop  de  dif¬ 
ficultés,  je  découvre  la  tête  des  os  à  exciser,  en  taillant  de 
chaque  côté  un  lambeau  semi-lunaire,  dont  le  bord  libre  se 
trouve  en  avant,  et  dont  la  base  correspond  à  la  face  posté¬ 
rieure  du  radius  ou  du  cubitus.  Pour  le  côté  radial,  ce  lam¬ 
beau,  qu’on  dissèque  d’avant  en  arrière,  qu’un  aide  retire 
vers  la  ligne  médiane,  entraîne  avec  lui  les  tendons  extenseurs 
du  pouce,  et  radiaux  externes ,  qu’on  isole  de  l’os  par  la  dis¬ 
section.  Mais  il  est  presque  impossible,  dans  ce  procédé, 
comme  dans  tout  autre  au  surplus,  de  ne  pas  sacrifier  le  ten¬ 
don  du  long  abducteur  du  pouce.  Ainsi  taillé,  le  lambeau  in¬ 
terne  peut  être  retiré  en  arrière  vers  la  ligne  médiane,  jus¬ 
qu’au  niveau  de  l’espace  interosseux,  sans  que  la  section 
d’aucun  tendon  soit  rendue  inévitable.  On  procède  ensuite  à 
l’isolement  et  à  la  section  des  os,  comme  dans  le  procédé 
précédent.  Quand  on  en  a  l’habitude,  une  sonde  sans  cul-de- 
sac,  fortement  courbée  en  arc  près  de  son  bec,  passée  au 
travers  de  l’espace  interosseux ,  rend  facile  le  passage  de  la 
scie  à  chaîne  conduite  par  un  stylet,  puis  par  une  aiguille , 
et  la  section  des  os  avant  de  les  avoir  séparés  du  poignet.  On 
rendrait  ensuite  l’enlèvement  de  la  tête  du  radius  beaucoup 
plus  commode ,  si  on  vissait  dans  son  extrémité  sciée  le  tire- 
fond  proposé  par  M.  Vidal. 

Au  moyen  de  ces  lambeaux  en  croissant,  on  obtient  tous 
les  avantages  des  lambeaux  triangulaires  de  Moreau ,  sans  en 
avoir  les  inconvéniens  ,  et  l’on  conserve  à  l’opération  tous  les 
avantages  des  incisions  simples. 

Lambeau  quadrilatère.  —  Si  quelque  raison  portait  à  penser 
que  les  os  du  carpe  eux -mêmes  fussent  malades,  il  deviendrait 
nécessaire  de  mettre  toute  l’articulation  radio-carpienne  à  nu. 
Pour  cela,  j’avais  imaginé  de  réunir  les  deux  incisions  laté¬ 
rales  de  Moreau  par  une  incision  transversale  qui  compren¬ 
drait  la  totalité  des  parties,  molles.  De  là,  un  large  lambeau 
carré,  dont  le  bord  libre  serait  tourné  en  haut  ou  en  bas,  à  la 
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volonté  de  l’opérateur.  Après  ce  premier  temps  de  l’opération  , 
rien  ne  serait  facile  comme  de  désarticuler  les  os,  et  de  les 
exciser,  après  en  avoir  dégarni,  protégé  la  face  antérieure,  au 
moyen  d’une  plaque  de  bois  blanc ,  ou  d’une  compresse  gra¬ 
duée;  mais  je  mè  suis  assuré  depuis  qu’une  incision  en  demi- 
lunè  à  convexité  inférieure  rend  la  dénudation  de  la  jointure 
tout  aussi  facile,  en  conservant  à  la  plaie  les  caractères  d’une 
plaie  droite. 

On  aurait  tort  de  s’effrayer  beaucoup  du  nombre  de  ten¬ 
dons  à  diviser,  quand  on  agit  ainsi.  Sur  le  dos  du  carpe  ou 
du  métacarpe,  les  tendons  extenseurs  delà  main  et  des  doigts 
sont  enveloppés  de  tissus  assez  vasculaires  pour  que  la  réu¬ 
nion  des  deux  bouts  de  chacun  d’eux  ne  soit  pas  impossible, 
ou,  du  moins,  pour  que  le  tissu  nouveau  qui  s’établit  entre 
ces  bouts  puisse  en  maintenir  jusqu’à  un  certain  point  les 
fonctions.  Les  nombreuses  expériences  suscitées  par  la  téno¬ 
tomie,  depuis  dix  ans,  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard. 

De  plus  amples  détails ,  soit  pour  les  indications,  soit  pour 
le  manuel,  soit  relativement  aux  pansemens,  aux  dangers, 
aux  suites  de  l’opération,  seront  exposés  à  l’article  Résection 
en  général. 

3°  imputation.  —  S’il  était  toujours  possible  de  connaître 
exactement  les  lirnités  du  mal  quand  il  s’agit  d’une  affection 
des  os,  on  n’aurait  que  très  rarement  l’occasion  de  désarticuler 
le  poignet.  En  effet,  pour  les  maladies  qui  ne  dépassènt  pas 
le  métacarpe,  l’amputation  de  la  main  seule  devrait  suffire. 
Quand  le  carpe  lui-même  é'st  pris ,  il  est  si  rare  que  la  cavité 
articulaire  du  radius  soit  saine,  que  l’amputation  de  l’avant- 
bras  offre  à  peu  près  seule  de  véritables  chances  de  succès. 
Ce  n’est  donc  que  dans  les  cas  douteux,  lorsque,  en  désarti¬ 
culant  la  main,  on  craint  de  ne  pas  tout  ernporter,  que  les 
chirurgieùs  songent  à  l’amputation  du  poignet. 

Mentionnée  par  Slotanus,  Fabrice  de  Hilden  (  dans  Bonnet, 
p.  504)  ,  par  Bàrtholin  {Histoire  anatomique,  centurie  V,  his¬ 
toire  68),  par  Paignon  {Mémoires  de  V  Acad,  de  chirur.,  t.  V, 
p.  504,  édition  de  1819),  par  Leblanc  {Précis  des  opéra¬ 
tions,  t.  I,  p.  317),  par  Andouillé ,  Hoin,  Sabatier,  Bras- 
dor  {Académ.  de  chirurgi,  t.  y,  p.  505,  506,  504,  492),  par 
Lassus  (Afêd.  opêi-.,  p.  541), par  M.  Goürand  {Principales  opér. 
de  éhirUrgie,  p.  79),  qui  la  regardé  comdiê  peu  dangereuse. 
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l’amputation  du  poignet  a  été  repoussée  comme  très  grave 
par  une  foule  d’autres  chirurgiens,  dont  Schmucker  (Rouge- 
mond,  Bibliothèque  chirurgicale  du  Nord,  p.  56)  s'est  fait  l’écho 
dans  le  dernier  siècle.  Ne  trouvant  à  diviser  que  des  tégumens 
très  minces,  des  tendons  nombreux  et  des  toiles  synoviales, 
on  s’était  d’abord  imaginé  que  la  suppuration  s’y  établirait 
mal ,  que  la  plaie  n’y  trouverait  pas  les  matériaux  d’une  cica¬ 
trisation  convenable.  Aujourd’hui  ces  craintes  sont  presque 
entièrement  dissipées,  l’observation  ayant  démontré  que  l’am¬ 
putation  du  poignet  guérit  aussi  bien  que  l’amputation  de 
l’avant-bras.  C’est,  d’ailleurs,  une  opération  que  l’on  pratique 
par  divers  procédés. 

Notions  anatomiques.  —  Pour  saisir,  à  priori,  là  valeur  res¬ 
pective  des  méthodes  Opératoires  en  pareil  cas,  il  est  bon  de 
se  rappeler  que  l’articulation  radio- carpienne  présente  les 
apophyses  styloïdes  du  radius  et  du  cubitus  aux  extrémités  de 
son  diamètre  transversal,  qu’elle  devient  ainsi  fortement  con¬ 
cave  dans  le  sens  de  sa  largeur ,  et  qu’elle  reçoit  comme  dans 
une  cavité  glénoïde,  la  tête  du  carpe  rêpTésentée' par  lés  os 
scaphoïde  et  semi -lunaire;.  Une  ligne  tirée  en  travers  du 
sommet  d’une  apophyse  styloïde  à  l’antré  indiquerait  plutôt 
l’articulation  des  deux  rangées  osseuses  du  carpe ,  que  l’arti¬ 
culation  radio-carpiénne.  L’os  pisiforme,  la  saillie  antérieure 
du  scaphoïde,  la  crête  du  trapèze  et  celle  de  l’os  crochu ,  dé¬ 
passent  ,  en  outre ,  assez  le  niveau  du  pyramidal  et  des  autres 
os  pour  exiger  qu’on  ne  lés  oublie  pas  au  moment  de  l’opé¬ 
ration. 

La  racine  des  éminences  thétfàr  ét  hypothénar,  reposant  sur 
la  rangée  inférieure  des  os  du  carpe ,  fait  qu’On  ne  peut  que 
difficilement  donner  une  régularité  convenable  an  lambeau 
taillé  de  Ce  côté. 

La  peau ,  examinée  par  sa  région  antérieure  au-dessus  de 
la  racine  du  ponce  présente  au  moins  deux  rides,  qui  corres¬ 
pondent,  celle  d’en  haut  à  l’articulation  radio- carpienne, 
celle  d’en  bas  à  l’articulatiou  des  deux  rangées  du  carpe  entre 
elles.  On  conçoit,  d’après  ces  simples  remarques,  que,  quel 
que  soit  le  procédé  adopté,  il  importe  de  ne  pas  dégarnir, 
par  les  incisions,  le  côté  des  apophyses  styloïdes,  que  la  dis¬ 
section  des  tissus  àntéi-iéurs  mérite  la  plus  grande  attention  , 
èt  que  si  la- peau  n’est'  pas  divisée  au  moins  aussi  bas  qtie  la 
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tête  des  os  du  métacarpe,  elle  sera  trop  courte  pour  recouvrir 

convenablement  l’extrémité  inférieure  des  os  de  l’avant-bras. 

Manuel  opératoire. — Assez  rarement  indiquée,  pratiquée  plus 
rarement  encore,  mentionnée  plutôt  que  décrite  par  les  chi¬ 
rurgiens  du  ïvu®  et  du  xviii®  siècle,  l’amputation  du  poignet 
ne  possède  jusqu’ici  qu’un  petit  nombre  de  procédés  ou 
de  méthodes  qui  aient  subi  la  sanction  de  l’expérience.  La 
méthode  à  lambeaux  et  la  méthode  circulaire  sont,  au  surplus, 
les  seules  qui  méritent  d’être  étudiées ,  attendu  que  la  mé¬ 
thode  ovalaire  serait  nuisible,  si  ce  n’est  tout  à  fait  inappli¬ 
cable  à  la  région  du  poignet.  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire ,  à 
l’instar  de  Percy,  que  les  seules  barbaresques  de  Tunis  ou 
des  autres  contrées  encore  incultes  de  l’Afrique,  pourraient 
songer  aujourd’hui  à  l’emploi  d’un  hacheret  entraîné  par  un 
poids,  et  qui  tomberait  de  haut  entre  deux  monlans  à  coulisse 
pour  faire  l’ablation  du  poignet.  L’amputation  à  coups  de  ci¬ 
seau  et  de  maillet  ne  mérite  pas  non  plus  d’être  soumise  à 
la  moindre  discussion  sérieuse. 

Méthode  circulaire. — Tout  indique  que  les  premières  ampu¬ 
tations  du  poignet  ont  été  pratiquées  à  l’aide  de  la  méthode 
circulaire.  Il  est  même  permis  de  penser  que  le  silence  des 
chirurgiens  sur  le  manuel  opératoire ,  en  pareil  cas ,  tient  à 
ce  que,  regardant  la  méthode  circulaire  comme  à  l’abri  de 
toute  objection,  ils  auront  jugé  inutile  delà  décrire,  de  la 
spéciher,  en  indiquant  l’amputation  du  carpe.  Disant  que 
l’amputation  du  poignet  se  fait  comme  celle  de  l’avant-bras 
ou  de  la  jambe,  ils  pouvaient  effectivement  penser  s’expli¬ 
quer  assez  clairement  pour  être  compris.  C’est  la  seule  dont 
parlent  J.-L.  Petit,  Lassus,  Sabatier. 

En  s’y  prenant  de  la  manière  suivante,  l’amputation  du  poi¬ 
gnet  par  la  méthode  circulaire  est,  du  reste,  aussi  prompte 
que  facile.  Le  membre  est  tenu  plié,  à  angle  ouvert  et  en 
demi-pronation.  Un  aide,  qui  s'empare  de  l’avant-bras,  pen¬ 
dant  qu’un  autre  est  chargé  de  comprimer  l’artère  brachiale 
près  de  l’aisselle,  retire  lentement,  et  avec  une  certaine  force 
les  tégumens  du  côté  du  coude;  le  chirurgien  embrassant  de 
sa  main  gauche  la  main  du  malade ,  la  porte  alternativement 
en  bas,  en  dedans,  en  dehors  et  en  arrière  pour  tendre  con¬ 
venablement  les  parties  à  mesure  que  delà  main  droite,  ar¬ 
mée  d’un  petit  couteau  ou  d’un  long  bistouri,  il  divise  les 
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tégumens  et  la  couche  sous-cutanée  circulairement  au  niveau 
de  l’extrémité  supérieure  des  os  du  métacarpe,  un  peu  plus 
bas  du  côté  dorsal  que  du  côté  palmaire. 

Incisant  par  de  seconds  coups  d’instrurnens  toutes  les  brides 
cellulo-fibreuses  qui  pourraient  retenir  la  peau  autour  du 
carpe,  pendant  que  l’aide  continue  de  remonter  cette  mem¬ 
brane,  le  chirurgien  cesse  de  la  détacher  au  niveau  des  apo¬ 
physes  styloïdes;  il  coupe  alors  soigneusement  tous  les  ten¬ 
dons  ,  abducteurs ,  extenseurs ,  adducteurs  et  fléchisseurs  de 
la  main.  Entrant  ensuite  dans  l’articulation  par  le  bord  radial, 
s’il  opère  sur  la  main  gauche,  par  le  bord  cubital  s’il  opère 
sur  la  main  droite,  il  a  soin  de  diviser  les  ligamens,  en  sui¬ 
vant  une  courbe  à  convexité  supérieure.  S’il  portait  l’instru¬ 
ment  un  peu  trop  haut,  il  se  trouverait  facilement  entraîné 
au-dessus  de  la  tête  du  radius.  En  suivant  une  ligne  purement 
transversale ,  il  tomberait  entre  les  deux  rangées  du  carpe , 
tandis  que  c’est  l’articulation  radio-carpienne  qu’il  faut  tra¬ 
verser. 

Avec  ces  précautions,  une  minute  ou  deux  suffisent  pour 
tout  terminer.  La  branche  antérieure  de  l’artère  radiale  n’exige 
pas  toujours  une  ligature  à  part  ;  mais  le  tronc  de  cette  artère 
veut  absolument  qu’on  aille  le  chercher  et  le  saisir  entre  les 
tendons  du  radial  antérieur  et  du  long  supinateur  sur  la  face 
antérieure  du  radius.  L’artère  cubitale,  toujours  facile  à  ren¬ 
contrer  sur  le  côté  radial  du  muscle  cubital  antérieur,  est  la 
plus  importante  ici.  Les  artères  interosseuses,  ordinairement 
très  petites,  seront  négligées  par  le  chirurgien,  si  elles  ne  don- 
nentpas  par  jet.  La  peau  ,  doublée  de  son  tissu  cellulaire,  est 
ensuite  facilement  ramenée  en  avant,  et  suffit  pour  recouvrir 
toute  la  plaie.  Elle  se  prête  très  bien,  au  surplus,  à  la  réunion 
immédiate,  qu’il  est  presque  toujours  bon  de  tenter  en  pa¬ 
reil  cas. 

L’état  anatomique  de  la  région  ne  permet  pas,  on  le  devine, 
de  songer  au  procédé  de  Louis,  au  procédé  d’Alançon,  au 
procédé  de  Dupuytren,  quand  il  s’agit  d’appliquer  la  méthode 
circulaire  à  l’ablation  du  poignet. 

Méthode  à  lambeaux.  —  Procédé  Gouraud. —  Les  chirurgiens 
d’armée  semblent  avoir  employé  depuis  long-temps  un  pro¬ 
cédé  que  quelques  modernes  se  sont  approprié  ,  et  que 
M.  Gouraud  décrit  ainsi  :  le  membre  est  placé ,  maintenu 
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comme  dans  le  cas  précédent  ;  le  chirurgien  taille  sur  le  dos 
du  poignet  un  lambeau  semi-lunaire  à  convexité  inférieure,  et 
qui  semble  partir  du.  sommet  des  apophyses  styloïdes.  Après 
avoir  fait  retirer  la  peau  et  détruit  les  brides  sous-cutanées , 
l’opérateur  tranche  les  tendons  extenseurs ,  de  manière  à  pé¬ 
nétrer  du  meme  coup  par  une  incision  courbe  en  sens  opposé 
à  la  précédente,  dans  l’articulation  radio-carpienne  :  traversant 
aussitôt  l’article,  il  arrive  au-devant  du  carpe,  qu’il  longe  de 
haut  en  bas,  évitant  les  saillies  osseuses  mentionnées  précé¬ 
demment,  et  de  manière  à  faire  un  second  lambeau  long  d’en¬ 
viron  trois  centimètres. 

Exécuté  de  la  sorte,  ce  procédé  est  prompt,  facile,  régu¬ 
lier.  Donner  au  lambeau  antérieur  jusqu’à  cinq  ou  six  centi¬ 
mètres  de  long,  comme  l’ont  proposé  quelques  praticiens, 
serait  le  rendre  très  informe  ,  et  ne  conviendrait  que  s’il  n’était 
pas  possible  d’en  établir  un  en  arrière.  Les  tendons  fléchis¬ 
seurs,  qui  forment  là  un  paquet  considérable,  ont  souvent 
besoin  d’être  divisés  à  part,  au  moyen  du  couteau  glissé  entre 
eux  et  les  autres  parties  molles,  avant  de  terminer  la  section 
du  lambeau.  Le  seul  inconvénient  de  ce  procédé  est  d’ex¬ 
poser  les  angles  de  la  plaie  à  se  dénuder,  attendu  que  les  sail¬ 
lies  styloïdes  dirigées  dans  ce  sens ,  correspondent  dès  lors  au 
point  de  l’incision  le  plus  susceptible  de  s’écarter.  Mais  c’est 
là  un  reproche  qui  s’adresse  à  tous  les  procédés  à  lambeaux. 

Au  lieu  de  tailler  le  seul  lambeau  postérieur,  avant  de  tra¬ 
verser  l’articulation,  M.  Walther  les  circonscrit  et  les  isole 
tous  deux  avant  de  couper  les  ligamens  et  les  tendons.  Le 
lambeau  en  trapèze,  que  recommande  Rust,  n’offre  que  des 
inconvéniens.  Si,  comme  M.  Lisfranc,  on  transperce  les  tissus 
d’un  côté  à  l’autre,  pour  tailler  un  lambeau  antérieur  des 
parties  profondes  vers  la  peau,  et  retourner  en  arrière,  afin 
de  diviser  par  une  incision  semi-circulaire  les  parties  molles 
de  cette  région  ,  et  terminer  par  la  désarticulation ,  on  ne  se 
procure  aucun  avantage,  et  on  n’obtient  pas  un  résultat  aussi 
satisfaisant  que  par  le  procédé  Gouraud. 

Si,  après  avoir  taillé  le  lambeau  antérieur,  comme  M.  Lis- 
franc,  on  traverse  l’articulation  radio-carpienne  d’avant  en 
arrière  ,  pour  terminer,  à  la  manière  des  éditeurs  de  Sabatier, 
par  un  lambeau  dorsal,  on  obtient  exactement  le  procédé 
Gouraud,  complètement  renversé,  et, il  faut  le  dire,  un  ré- 
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sullat  total  sensiblement  moins  satisfaisant.  Je  ne  crois  pas 
que  Rossi ,  qui  propose  un  lambeau  à  droite  et  un  lambeau  à 
gauche,  ail  jamais  mis  son  procédé  en  pratique. 

Au  demeurant,  donc,  lorsque  l’état  des  parties,  des  légu- 
mens  surtout,  permet  le  choix,  c’est  la  méthode  circulaire  qui 
mérite  ici  la  préférence.  La  méthode  à  lambeaux  ne  convien¬ 
drait  que  pour  quelques  cas  rares  où  on  ne  peut  conserver 
des  parties  molles  que  dans  un  sens  déterminé.  Si  cette  der¬ 
nière  méthode  était  indispensable,  il  vaudrait  mieux  tailleries 
lambeaux  de  la  peau  vers  les  parties  profondes,  que  des  par¬ 
ties  profondes  vers  la  peau.  Une  fois  je  me  suis  trouvé  con¬ 
traint  de  placer  mon  lambeau  entièrement  en  avant,  et  d’y  faire 
entrer  une  partie  des  éminences  thénar  et  hypothénar ,  l’alté¬ 
ration  de  la  peau  remontant  en  arrière  jusqu’au-dessus  de 
l’articulation.  Dans  un  autre  cas,  je  ne  pus  trouver  des  tissus 
sains  que  sur  les  deux  tiers  externes  antérieur  et  postérieur 
du  contour  du  poignet ,  et  il  fallut  renverser  ce  lambeau  vers 
le  cubitus  ,  plutôt  qu’en  avant  ou  en  arrière;  si  bien  que  je 
pratiquai  là  forcément  une  variété  de  la  méthode  ovalaire. 
Une  remarque  à  ne  point  oublier,  c’est  que  la  peau  distendue 
préalablement  par  le  volume  des  tumeurs  de  la  maladie  qui 
nécessitent  l’amputation ,  tend  à  se  rétracter  beaucoup  plus 
qu’on  ne  croirait  de  prime  abord.  11  y  a  donc  urgence  d’en 
conserver  plus  que  moins. 

Pour  prévenir  l’inflammation  des  coulisses  fibro-synoviales, 
Garengeot  et  Louis  (Leblanc,  Opérations  de  chirurgie,  t.  i , 
p.  319  )  proposent  de  débrider  toutes  les  coulisses  avant  de 
procéder  au  pansement;  mais  comme  il  n’est  pas  vrai  <|ue  les 
accidens  inflammatoires  se  rattachent,  quand  ils  surviennent, 
à  l’étranglement  exercé  par  ces  coulisses,  la  précaution  de 
Louis  et  de  Garengeot  n’a  point  été  adoptée.  D’autres  con¬ 
seillent  ,  pour  éviter  toute  fusée  de  ce  côté  ,  de  placer  le 
moignon  de  manière  que  la  plaie  soit  plus  déclive  que  le 
coude. 

Pour  moi,  j’ai  l’habitude  d’entourer,  depuis  le  bas  du  bras 
jusqu’auprès  de  la  plaie,  la  totalité  de  l’avant-bras,  garni  de 
longuettes  graduées  en  avant  et  en  arrière,  d’un  bandage  mo¬ 
dérément  compressif.  Pendant  trois  ou  quatre  jours,  je  fais 
tenir  le  moignon  plutôt  un  peu  relevé  qu’abaissé,  afin  de  fa¬ 
voriser  la  circulation  concentrique  ;  je  le  tiens  dans  une  posi- 
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lion  opposée  lorsque  la  suppuration  commence  à  s’établir.  Je 
m’abstiens  ,  au  surplus ,  de  tout  tiraillement  du  côté  des  lèvres 
de  la  plaie  ,  et  j’ai  grand  soin  de  surveiller  la  compression 
exercée  par  les  bandelettes  qui  servent  à  la  réunion.  Si  des 
accidens  surviennent  ,  si  l’inflammation  menace  de  gagner 
i’ avant-bras ,  je  me  hâte  d’enlever  le  bandage  compressif  et 
les  bandelettes  agglutinatives,  pour  en  venir  aux  saignées  géné¬ 
rales  ,  à  l’application  des  sangsues,  pour  envelopper  le  moignon 
de  topiques,  de  larges  cataplasmes  émolliens. 

Les  différentes  sortes  de  phlegmasies  articulaires  offrant  au 
poignet  les  mêmes  variétés,  ayant  là  les  mêmes  terminaisons, 
et  y  réclamant  la  même  thérapeutique  que  partout  ailleurs , 
n’exigent  de  ma  part  en  ce  moment  aucune  mention  spéciale. 
C’est  aux  mots  Articulation,  Tumeurs  blanches,  qu’il  faut 
chercher  ce  que  j’en  pourrais  dire.  Velpeau. 

POILS.  —  Considérations  anatomiques  et  pathologiques.  — 
I.  Productions  filiformes  de  substance  cornée,  variables  par 
leur  grosseur,  leur  longueur  et  leur  couleur,  plus  ou  moins 
cylindriques,  ordinairement  lisses,  situées  eu  plus  ou  moins 
grand  nombre  sur  toute  la  surface  de  la  peau ,  à  l’exception 
de  la  face  palmaire  des  mains,  et  de  la  face  plantaire  des 
pieds.  On  observe  dans  les  poils  deux  parties  distinctes  ;  le 
bulbe  et  la  lige. 

Le  bulbe  des  poils  est  placé  dans  l’épaisseur  ou  au-dessous 
du  derme:  sa  grosseur  varie  ,  et  l’on  trouve,  en  général,  les 
plus  gros  dans  le  tissu  celluleux  et  graisseux  sous-dermoïde; 
sa  forme  est  ovoïde,  et  des  deux  extrémités  qu’il  présente 
l’une  est  fermée  et  hérissée  de  quelques  filamens  qui  l’unis¬ 
sent  au  tissu  sous-cutané  ou  au  derme  lui-même,  tandis  que 
l’autre  s’ouvre  à  la  surface  de  la  peau,  et  présente,  dans 
l’épaisseur  des  bords  de  son  orifice ,  de  petits  follicules 
sébacés,  disposés  circulairemenl.  Ce  bulbe  est  une  véritable 
capsule  formée  de  deux  feuillets  ou  lames  ,  dont  la  plus  ex¬ 
térieure  est  blanchâtre,  dense,  coriace,  et  se  continue  avec 
le  derme  :  sa  lame  intérieure  est  rougeâtre,  plus  mince,  molle, 
et  semble  n’être  qu’un  prolongement  du  corps  muqueux  de 

Le  bulbe,  ainsi  composé,  embrasse  un  bourgeon  rougeâtre 
et  conique  dont  la  base  adhère  au  fond  de  la  capsule  bul- 
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baire,  et  dont  le  sommet  est  libre  et  dirigé  vers  l’orifice  de 
cette  capsule.  Les  vaisseaux  de  ce  bourgeon,  ou  papille,  pénétre¬ 
raient,  suivant  M.  Gautier,  par  l’orifice  du  bulbe ,  et  rampraient 
entre  les  deux  lames  qui  le  composent  pour  arriver  à  son  fond 
où  la  papille  conique  se  trouve  implantée.  Les  recherches  de 
Béclard  n’ont  pas  confirmé  cette  opinion  :  des  dissections  ré¬ 
pétées  lui  ont  démontré  que  les  nerfs  et  les  vaisseaux  du  bulbe 
pilifère  pénètrent  par  le  fond  de  cette  capsule,  et  que  les  fila- 
mens  ou  racines  qu’on  y  observe  ne  sont  rien  autre  chose  que 
quelques  prolongemeus  celluleux  mêlés  aux  filets  nerveux  et 
vasculaires  qui  se  rendent  au  bulbe.  Rudolphi  et  M.  Andral, 
fils,  ont  aussi  suivi  des  nerfs  jusqu’au  bulbe  des  moustaches  du 
phoque,  et  il  résulte  des  recherches  de  MM.  Shaw  et  Vrolik,  que 
ces  nerfs  sont  fournis  par  la  cinquième  paire.  D’après  la  com¬ 
position  anatomique  de  la  capsule  pilifère,  on  peut  donc  la 
considérer  comme  une  partie  déprimée  de  la  peau  ,  que  sur¬ 
monte  une  papille  conique  dans  laquelle  se  distribuent  des 
vaisseaux  et  des  nerfs. 

La  tige  des  poils,  ou  le  poil  proprement  dit,  droite  ou  di¬ 
versement  contournée,  adhère  d’une  part  au  bulbe  que  nous 
venons  de  décrire,  et  est  libre  dans  le  reste  de  son  étendue. 
D’après  de  nombreuses  observations  comparatives  que  j’ai 
faites  au  microscope  sur  des  cheveux  blancs,  noirs  et  blond- 
foncé  {Nouvelle  application  de  remploi  du  microscope  dans  les 
expertises  médico-légales.  Archiv.  gén.  de  méd. ,  t.  ni,  3®  série, 
p.  455 ,  an.  1 838) ,  j’avais  pensé  qu’ils  ont  la  même  grosseur  de 
leur  extrémité  libre  à  leur  base,  laquelle  embrasse  la  papille 
du  bulbe  et  est  recouverte  par  les  parois  de  ce  dernier.  En 
répétant  depuis  ces  observations,  j’ai  constaté  que  la  grosseur 
des  cheveux  ne  présente  pas  de  différence  sensible  dans  une 
certaine  étendue  de  leur  longueur;  cette  différence  n’est  ap¬ 
préciable  que  sur  les  cheveux  qui  ne  sont  pas  naturellement 
très  longs  :  sur  ces  derniers,  on  remarque  assez  souvent  une 
diminution  légère  et  graduelle  de  grosseur  de  la  base  à  l’ex¬ 
trémité  libre. 

L’extrémité  libre  du  poil  est  généralement  obtuse ,  arrondie; 
quelquefois  elle  est  fendue.  En  sortant  du  bulbe,  après  avoir 
embrassé  la  papille,  le  poil  est  recouvert  par  l’épiderme  qui 
se  réfléchit  sur  lui  circulairement,  et  se  perd  insensiblement 
à  sa  surface  :  de  là ,  l’adhérence  plus  grande  du  poil  à  la  peau. 

Dict.  (U  Mtds  xxr-  32 
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La  tige  du  poil  est  formée  d’une  couche  extérieure  de  tissu 
corné,  diaphane,  d’une  teinte  uniforme,  et  d’une  matière  inté¬ 
rieure,  colorée,  qui  a  été  considérée  par  les  uns  comme  un 
tissu  spongieux  analogue  à  celui  qui  remplit  la  tige  des  plu¬ 
mes;  elle  serait  formée,  suivant  d’autres,  par  des  filamens 
humectés  par  un  liquide  colorant  ;  quelques  anatomistes  ont 
admis  <]ue  ces  filamens  étaient  des  vaisseaux ,  et  Mascagni 
pense  que  ce  sont  des  absorhans;  ces  diverses  opinions  ne 
sont  point  fondées  sur  une  observation  directe. 

L’examen  microscopique  m’a  fait  constater  qu’il  existe  dans 
tous  les  cheveux  un  canal  central  qui  se  présente  à  l’oeil  sous 
la  forme  d’une  ligne  moins  colorée ,  ou  argentine ,  suivant  que 
le  cheveu  est  d’une  couleur  plus  ou  moins  foncée.  Tous 
offrent  une  certaine  transparence  dans  toute  leur  épaisseur, 
que  leur  couleur  soit  ou  non  foncée ,  ce  qui  prouve  qu’ils 
sont  uniquement  composés  d’une  matière  cornée,  homogène. 
Suivant  M.  Mandl,  le  canal  central  est  remplacé  par  un  tissu 
celluleux  qui  renferme  de  l’air,  et  dont  les  cellules  ne  com¬ 
muniquent  pas  ensemble  ;  cependant  il  admet  que  les  sucs 
nutritifs  peuvent  ainsi  pénétrer  de  la  base  à  l’extrémité  libre 
du  poil.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  structure  canaliculée  me  porte 
à  penser  que  la  couleur  des  cheveux  ne  provient  pas  unique¬ 
ment  de  la  teinte  particulière  de  la  matière  cornée  qui  les 
constitue,  mais  qu’elle  peut  résulter  aussi  en  partie  de  l’as¬ 
cension  dans  leur  intérieur,  par  un  simple  phénomène  de 
capillarité,  de  la  matière  colorante  sécrétée  par  le  bulbe, 
matière  colorante  analogue  à  celle  destégumens.  Ce  qui  appuie 
cette  dernière  opinion,  ce  sont  les  exemples  de  changement 
rapide,  et  quelquefois  momentané,  survenu  dans  leur  couleur; 
ajoutons  que  celle-ci  est  le  plus  souvent  en  rapport  avec  la 
couleur  de  la  peau,  ainsi  qu’on  le  voit  chez  les  albinos.  11 
existe  aussi  une  certaine  corrélation  entre  la  couleur  des  poils 
et  celle  de  l’iris. 

Enfin ,  si  l’on  fait  attention ,  d’une  part ,  ainsi  que  Bichat 
l’avait  déjà  remarqué,  que  les  cheveux  du  fœtus  sont  d’abord 
blancs  et  ne  se  colorent  que  successivement;  que,  d’une  autre 
part,  on  voit,  chez  un  grand  nombre  d’animaux,  les  poils  de¬ 
venus  blancs  à  l’automne  ne  se  colorer  qu’au  printemps  ,  et 
que  chez  certains  individus  les  poils  excrètent  un  pigment  qui 
salit  et  noircit  le  linge ,  on  est  conduit  à  admettre  qu’un  li- 
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quide  coloré  les  parcourt  lentement,  et  par  une  sorte  d’imbi- 
bition  de  la  racine  vers  l’extrémité  libre. 

Les  poils  résistent  beaucoup  à  la  rupture  en  travers,  tandis 
qu’on  les  divise  assez  facilement  suivant  leur  longueur.  L’hu¬ 
midité  gonfle  leur  tissu,  et  détermine  leur  allongement, 
tandis  que  la  chaleur  sèche  les  raccourcit.  Ils  sont  idio-élec- 
triques ,  et  dépolarisent  la  lumière;  ils  se  putréfient  très  diffi¬ 
cilement,  et  perdent  d’abord  leur  couleur;  mais  cette  déco¬ 
loration  n’est  souvent  aucunement  appréciable  après  un  grand 
nombre  d’années ,  et  cette  persistance  de  la  couleur  peut  être, 
dans  certains  cas,  un  moyen  de  constater  l’identité  d’un  corps 
inhumé  depuis  long-temps. 

Ils  cèdent  un  peu  de  gélatine  par  leur  ébullition  prolongée 
dans  l’eau  :  la  matière  qui  reste  a  moins  de  ténacité  et  d’élas¬ 
ticité  que  les  poils,  etressembleà  uncoagulum  d’albumine.Sui- 
vant Vauquelin ,  les  poils  sont  composés  d’une  matière  animale 
qui  en  fait  la  base,  d’huile  blanche  concrète ,  d’huile  noirâtre, 
de  fer,  d’oxyde  de  manganèse ,  de  phosphate  et  de  carbonate 
de  chaux,  de  silice  et  de  soufre.  Us  sont  dépourvus  d’irrita¬ 
bilité  et  de  sensibilité,  mais  ils  transmettent  l’impression  des 
corps  extérieurs,  par  suite  de  leur  implantation  immédiate  sur 
la  papille  du  bulbe  pilifère.  Le  mouvement  qu’ils  présentent 
quelquefois  résulte  seulement  de  celui  qui  est  imprimé  à  la 
peau  qu’ils  recouvrent. 

Les  poils  présentent  des  différences  notables  suivant  les  di¬ 
verses  régions  du  corps  où  on  les  observe,  et  ces  différences 
leur  ont  fait  donner  des  dénominations  spéciales.  Ainsi,  à  la 
partie  supérieure  de  la  tête,  où  ils  sont  les  plus  longs,  les  plus 
rapprochés,  les  plus  nombreux  et  les  plus  résistons,  on  les 
nomme  cheveux;  à  la  face,  ceux  qui  garnissent  les  paupières  et 
ceux  qui  surmontent  la  paupière  supérieure  sont  appelés  cils 
et  sourcils;  ceux  qui  recouvrent  les  joues,  les  lèvres  et  le 
menton,  constituent  la  barbe.  Quelques-uns  se  remarquent 
aux  orifices  du  nez  et  des  oreilles ,  et  ont  conservé  le  nom  de 
poils,  de  même  que  ceux  qui  garnissent  les  aisselles,  le  pubis, 
le  scrotum,  le  contour  delà  vulve  et  de  l’anus,  enfin  le  tronc  et 
les  membres  :  sur  ces  dernières  parties  ils  sont  ordinairement 
plus  courts,  et  iis  ne  sont  pas  également  abondans  sur  tous 
les  points  de  la  surface  du  tronc  et  des  membres;  ainsi,  ils 
sont  bien  plus  nombreux  antérieurement  que  postérieurement 
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sur  le  tronc,  et  à  la  partie  externe  des  membres  qu’à  leur 
partie  interne. 

Chez  la  femme,  les  poils  sont,  en  général,  plus  fins  et  plus 
courts,  les  cheveux  plus  longs  ;  on  les  observe  dans  les  mêmes 
régions  où  ils  existent  chez  l’homme,  à  l’exception  des  parties 
latérales  et  antérieures  de  la  poitrine  et  du  pourtour  de  l’anus. 
Ils  offrent  aussi  des  différences  constantes  suivant  les  races, 
mais  ils  n’en  présentent  pas  moins  des  variétés  nombreuses 
dans  les  individus  d’une  même  race  :  dans  la  race  caucasienne 
ils  sont  généralement  nombreux,  fins,  longs,  et  varient  du 
blanc  au  noir;  dans  la  race  mongole,  ils  sont  droits,  noirs  et 
courts;  dans  la  race  nègre,  ils  sont  noirs,  épais  et  crépus; 
chez  les  Américains,  ils  sont  noirs,  droits  et  fins,  et  dans  la 
race  malaie  ils  sont  épais  et  frisés. 

Leur  grosseur  et  leur  nombre  sont  aussi  en  rapport  avec 
leur  couleur  :  ainsi,  les  poils  noirs  sont  toujours  plus  gros  que 
les  poils  blonds,  qui  sont  les  plus  minces,  et  Witboff  a  cal¬ 
culé  que  dans  une  étendue  de  peau  d’un  pouee  carré,  il  exis¬ 
tait  147  cheveux  noirs,  162  châtains  et  182  blonds.  J’ai  con¬ 
staté  que  la  grosseur  des  cheveux  était,  terme  moyen,  de  six 
centièmes  de  millimètre  [vo^.  l’art,  déjà  cité,  Archiv.  gén.  de 
méd.^  t.  m,  an  1838).  J’ai  déjà  dit  que  leur  couleur  variait 
depuis  le  blond  le  plus  clair  jusqu’au  noir  le  plus  foncé,  en 
offrant  toutes  les  nuances  intermédiaires.  La  teinte  naturelle 
des  poils  devient  habituellement  de  plus  en  plus  foncée  à 
mesure  que  l’individu  approche  davantage  de  l’âge  adulte. 
Après  l’âge  viril,  ils  commencent  à  blanchir,  ce  qui  résulte  de 
la  quantité  moins  considérable  de  matière  colorante  qu’ils 
reçoivent;  chez  le  vieillard,  l’enveloppe  cornée,  après  avoir 
végété  quelquefois,  se  sépare  du  follicule  ou  bulbe,  et  les 
poils  tombent.  Il  parait  que  les  poils  blancs  contiennent  une 
huile  incolore  et  du  phosphate  de  magnésie  qu’on  ne  ren¬ 
contre  pas  dans  les  poils  colorés,  comme  on  a  pu  le  voir  plus 
haut,  d’après  l’analyse  de  Vauquelin.  Ces  changemens  s’opè¬ 
rent  d’abord  dans  les  cheveux  qui  garnissent  le  sommet  de 
la  tête  et  les  tempes  :  rarement  on  voit  reparaître  les  poils  qui 
ont  subi  ces  changemens. 

Les  usages  des  poils  varient  suivant  les  régions  où  on  les 
examine.  A  la  tête,  ils  sont  à  la  fois  un  ornement  et  un  abri 
contre  le  froid;  les  sourcils  modèrent  l’impression  de  la  lu- 
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mière,  et  empêchent  la  sueur  du  front  de  couler  entre  les 
paupières  ;  les  cils  concourent  aussi  à  modérer  l’impression 
de  la  lumière  sur  l’œil,  et  en  écartent  les  corps  étrangers  ;  les 
poils  des  narines ,  du  conduit  auditif,  ont  ce  dernier  usage. 
Ceux  des  autres  régions  n’ont  pas  de  fonction  bien  déter¬ 
minée. 

Les  poils  commencent  à  paraître  au  milieu  de  la  vie  intra- 
utérine,  et  forment  d’abord  un  duvet  soyeux,  incolore,  sur  le 
corps  du  fœtus  ;  ils  sont  à  peu  près  également  courts  dans  tous 
les  points  ;  cependant,  à  la  face  ils  sont  alors  plus  longs  que 
les  poils  permanens  qu’on  y  voit  plus  tard.  A  la  naissance,  les 
cheveux  sont  ceux  qui  ont  le  plus  de  longueur.  Les  poils  soyeux 
tombent  en  partie  avant  et  après  la  naissance,  aussi  en  trouve- 
t-on  dans  le  liquide  amniotique  et  dans  le  uiéconium.  Les 
cheveux  continuent  de  croître,  même  assez  rapidement,  chez 
l’enfant  nouveau-né,  mais  les  poils  des  autres  parties  du  corps 
ne  se  développent,  en  générai,  qu’à  l’époque  de  la  puberté. 
La  formation  des  poils  se  manifeste  d’abord  par  l’apparition 
de  globules  analogues  à  ceux  du  pigment  dans  le  corps  mu¬ 
queux  de  la  peau.  Suivant  Heusinger,  ces  globules  s’allongent , 
et  s’élèvent  en  cône  creux,  qui  finit  par  traverser  oblique¬ 
ment  l’épiderme. 

D’après  M.  Mandl  {Archiv.  gén.  de  méd.,  t.  vu,  1840,  p.  124 
et  422,  et  Anat.  microscopique,  4®  fascicule),  les  cheveux  croî¬ 
traient  non-seulement  par  le  bulbe,  mais  aussi  à  leur  extré¬ 
mité  libre.  Cet  babile  observateur  fonde  son  opinion  sur  ce 
que  les  cheveux  et  les  poils  se  terminent  en  pointe,  et  que  si 
l’on  examine  l’extrémité  libre  d’un  cheveu  quelques  semaines 
après  qu’il  a  été  coupé,  cette  extrémité  tronquée  n’existe 
plus,  et  le  cheveu  se  termine  en  pointe.  Or,  dit-il,  pour  que 
la  formation  de  la  pointe  puisse  avoir  lieu ,  il  est  absolument 
nécessaire  qu’un  mouvement  des  sucs  soit  possible  dans  l’in¬ 
térieur  du  cheveu ,  car  si  ce  tissu  ne  se  formait  que  par  ap¬ 
position,  c’est-à-dire  s’il  ne  prenait  son  accroissement  que 
par  la  portion  qui  est  secrétée  par  le  bulbe ,  et  qui  prend  sa 
place  entre  celui-ci  et  la  racine  du  cheveu,  alors  la  forme 
du  bout  tronqué  devrait  persister  :  nous  l’avons  vu  ,  au  con¬ 
traire,  changer  complètement  sa  forme. 

Mais  je  ferai  remarquer  que  cette  forme  conique,  que  celte 
terminaison  en  pointe  de  l’extrémité  libre  des  cheveux  et  des 
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poils  chez  l’homme,  n’est  point  une  forme  constante  et  nor¬ 
male,  comme  le  pense  M.  Mandl,  et  il  faudrait  qu’elle  le  fût 
pour  prouver  que  ce  mode  de  reproduction  est  général.  En- 
effet ,  si  telle  était  leur  forme  naturelle,  on  devrait  l’observer 
sans  exception  dans  les  poils  de  toutes  les  parties  du  corps 
qui,  n’étant  jamais  coupés,  conservent  nécessairement  leur 
configuration  primitive.  Or,  tous  les  poils  que  j’ai  examinés 
au  microscope  avec  un  grossissement  de  100  à  200  fois ,  soit 
qu’ils  provinssent  des  membres,  du  tronc,  des  parties  géni¬ 
tales,  des  aisselles,  avaient  leur  extrémité  libre,  obtuse  on 
irrégulièrement  arrondie.  A  la  vérité,  la  grosseur  des  poils  pro¬ 
prement  dits  n’est  pas  la  même  dans  toute  leur  longueur, 
ils  offrent  assez  conSmuuément,  les  plus  courts  surtout,  et 
spécialement  les  cils  et  les  sourcils ,  un  amincissement  pro¬ 
gressif  de  la  base  à  leur  extrémité  libre;  mais  cette  diminution 
devolume  n’est  pas  appréciable  dans  les  cheveux  longs,  comme 
3e  l’ai  déjà  dit.  Enfin,  sur  des  cheveux  et  des  poils  de  barbe  qui 
n’avaient  pas  été  coupés  depuis  deux  mois,  l’extrémité  tron¬ 
quée  n’avait  point  changé  de  forme  :  on  y  reconnaissait  par¬ 
faitement  le  résultat  de  la  section  plus  ou  moins  nette  de  la 
substance  du  cheveu  ou  du  poil. 

Il  me  paraît  donc  difficile  d’admettre,  d’après  ces  obser¬ 
vations  que  j’ai  répétées  un  grand  nombre  de  fois,  que  la 
production  des  cheveux  et  des  poils  s’effectue  constamment, 
tout  à  la  fois ,  et  par  leur  extrémité  libre  et  par  leur  base.  En 
soumettant  mes  doutes  sur  cette  question  à  M.  Mandl ,  il  a 
reconnu  qu’en  effet  il  n’a  pas  toujours  observé  à  l’extrémité 
tronquée  des  poils  les  chaogemens  qu’il  a  signalés;  il  paraî¬ 
trait  que  cette  pénétration  des  sucs  à  leur  extrémité  libre  n’est 
pas  constante,  qu’il  est  des  conditions  particulières  dans  les¬ 
quelles  elle  n’a  pas  lieu.  C’est  surtout  sur  les  poils  des  mous¬ 
taches  du  chat  qu’il  a  constaté  cette  transsudation  de  la  ma¬ 
tière  cornée  à  l’extrémité  tronquée  du  poil.  Ce  phénomène 
n’est  point  appréciable  sur  les  cheveux  longs.  De  tout  ce  qui 
précède  il  résulte  que  le  bulbe  est  l’unique  organe  produc¬ 
teur  de  la  matière  cornée  qui  constitue  les  poils ,  qu’il  est 
le  principal  agent  de  l’augmentation  de  leur  longueur  après 
qu’ils  ont  été  coupés,  et  que,  sous  ce  rapport,  le  mécanisme  de 
l’accroissement  de  ces  appendices  téguraentaires  est  analogue 
à  celui  des  ongles. 
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II.  Les  diverses  altérations  des  poils  résultent,  comme  celles 
des  ongles,  de  l’affection  de  leur  organe  producteur  ou  bulbe. 
Quand  ils  sont  arrachés,  leur  régénération  s’opère  par  le 
même  mécanisme  que  leur  production  normale,  et  peut  se 
renouveler  tant  que  le  bulbe  lui-même  n’est  pas  détruit,  ainsi 
qu’il  l’est  à  la  suite  de  certaines  maladies  de  la  peau,  telles  que 
le  porrigo ,  quelques  impétigo ,  le  favus  ,  etc.,  qui  causent  des 
alopécies  partielles. 

Il  n’est  pas  rare  d’observer  des  poils  de  barbe  bien  plus 
gros  que  ceux  qui  les  entourent.  Cette  augmentation  de  vo¬ 
lume  paraît  provenir  de  la  fusion  de  plusieurs  bulbes  en  un 
seul,  d’où  il  résulte  que  le  produit  de  la  sécrétion  réunie  de 
deux  ou  trois  papilles  pilifères  forme  une  seule  lige  dont 
la  base  offre  une  plus  grande  épaisseur.  J’ai  remarqué  aussi 
plusieurs  fois  des  poils  accolés  et  réunis  en  faisceau  en  tra¬ 
versant  l’épiderme,  de  telle  sorte  que  si  l’on  arrache  ce  qu’on 
croit  n’être  qu’un  poil  unique ,  on  les  voit  alors  se  séparer 
les  uns  des  autres  entre  les  mords  de  la  pince  ;  il  semblerait 
que  dans  ce  cas  le  bulbe  renferme  deux  ou  trois  papilles  ac¬ 
colées  ensemble,  car  quelquefois  les  poils  ainsi  réunis  sont  de 
couleur  différente  :  l’arrachement  des  poils  qui  présentent 
cette  disposition  ne  cause  ordinairement  pas  de  douleur. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ces  poils  plus  gros  avec  ceux  qui 
présentent  habituellement  aussi  une  épaisseur  très  considé¬ 
rable,  et  qu’on  observe  sur  les  nœoi  et  les  plaques  colorées 
qui  existent  accidentellement  sur  la  peau.  Quand  on  les  arra¬ 
che,  il  en  résulte  toujours  une  douleur  très  vive.  Ces  poils  ac¬ 
cidentels  ou  surnuméraires,  comme  on  les  a  nommés,  sont  plus 
raides  et  d’une  couleur  plus  foncée  que  ceux  du  reste  de  la 
peau.  Ces  poils  ont  quelquefois  la  longueur  des  cheveux.  On 
en  a  vu  se  développer  à  la  suite  de  certaines  inflammations 
partielles  et  prolongées  de  la  peau. 

Leur  production  peut  aussi  avoir  lieu  alors  d’une  manière 
remarquable  et  sans  cause  appréciable,  ainsi  que  le  prouve 
le  fait  suivant,  que  m’a  communiqué  mon  confrère  M.  Bri- 
cheteau. 

Une  jeune  dame,  ayant  la  peau  très  blanche  et  les  cheveux 
d’un  noir  foncé ,  convalescente  depuis  quelque  temps  d’une 
gastro-entérite  chronique,  s’aperçut  un  jour  que  toute  la 
surface  de  la  peau  ,  au  tronc  et  aux  membres ,  était  hérissée 
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d’une  multitude  de  petites  élevures ,  très  analogues  à  celles 
qui  se  manifestent  par  l’impression  du  froid.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  ces  petites  saillies  parurent  colorées,  et  l’on  ne 
tarda  pas  à  remarquer  à  leur  sommet  un  poil  qui ,  d’abord 
très  court,  s’accrut  rapidement,  et  de  telle  sorte  qu’en  un  mois 
toute  la  surface  du  corps  et  des  membres ,  à  l’exception  des 
mains  et  de  la  face,  fut  entièrement  velue.  Ce  développement 
accidentel  des  poils  est  d’autant  plus  remarquable,  que  la 
production  des  bulbes  pilifères  a  eu  lieu  ainsi  simultanément 
dans  toute  l’étendue  de  la  peau;  ces  poils  avaient  un  pouce 
au  moins  de  longueur,  ils  étaient  noirs  et  très  rapprochés  les 
uns  des  autres.  Au  bout  de  quelques  mois,  tous  ces  poils  sont 
tombés  spontanément,  et  depuis  il  n’en  est  pas  reparu  d’autres. 

Les  poils  ont  quelquefois  une  direction  vicieuse  qui  néces¬ 
site,  non-seulement  leur  arrachement ,  mais  l’ablation  ou  la 
destruction  de  leur  bulbe  ;  le  trichiasis  en  est  un  exemple.  Il 
n’est  pas  rare  non  plus  de  voir  aux  membres  de  petits  poils 
se  recourber  immédiatement  après  leur  sortie  du  bulbe ,  et 
se  rouler  en  spirale  au-dessous  de  l’épiderme  sans  le  tra¬ 
verser;  la  légère  irritation  qu’ils  déterminent  est  suivie  de  la 
formation  d’une  petite  vésicule  qui  s’ouvre,  et  de  laquelle  on 
voit  sortir  un  poil  soyeux ,  contourné  sur  lui-même.  Les  au¬ 
teurs  rapportent  des  exemples  de  déviation  des  poils  bien  plus 
grande  encore  :  ainsi ,  on  a  vu  des  poils  croître  dans  une  di¬ 
rection  diamétralement  opposée  à  celle  qui  leur  est  naturelle, 
et  s’enfoncer  du  côté  de  la  surface  adhérente  de  la  peau.  On 
conçoit  que  toutes  ces  déviations  de  la  tige  du  poil  ne  sont 
que  la  conséquence  de  la  déviation  du  bulbe. 

Dans  la  canitie  partielle  ou  générale,  le  blanchiment  des 
poils  commence  toujours  par  leur  extrémité  libre  :  il  en  est  de 
même  dans  la  décoloration  qui  est  la  suite  des  progrès  de 
l’âge.  Celle  qu’on  observe  chez  les  albinos  n’est  pas  moins 
remarquable:  elle  coïncide  habituellement  avec  la  leucopa- 
thie  générale  ou  partielle,  congénitale  ou  accidentelle.  La 
canitie,  dont  les  progrès  sont  ordinairement  lents,  se  mani¬ 
feste  quelquefois  d’une  manière  subite.  Bichat  {Anat.  gén., 
t.  IV,  p.  815) ,  Cassan  {Archiv.  gén.  de  méd.,  janvier  1827),  etc. , 
en  ont  cité  des  exemples  authentiques;  ce  dernier  phénomène 
a  toujours  été  remarqué  à  la  suite  d’émotions  violentes. 

Plusieurs  observateurs  ont  rapporté  des  cas  dans  lesquels 
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on  a  vu  les  cheveux  changer  complètement  de  couleur ,  de 
hlonds  devenir  noirs ,  et  de  hruns  devenir  rouges  (Alibert)  ; 
on  aurait  même  observé  une  transition  momentanée  de  la 
couleur  blonde  au  rouge  fauve ,  sous  l’influence  d’accès  fé¬ 
briles;  on  a  cité  aussi  des  vieillards  chez  lesquels  les  cheveux 
blancs  depuis  long-temps  avaient  repris  la  couleur  qu’ils  pré¬ 
sentaient  pendant  la  jeunesse  des  individus  (Rayer,  Malad.  de 
la  peau,  t.  ni ,  p.  730-31). 

Indépendamment  de  ces  colorations  accidentelles  et  spon¬ 
tanées,  les  cheveux  ou  les  poils  peuvent  subir  encore  d’autres 
changemens  de  couleur  par  l’imprégnation  de  certaines  ma¬ 
tières  colorantes.  C’est  ainsi  qu’il  n’est  pas  rare  de  les  voir 
teints  en  vert  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  le  cuivre  :  dans 
d’autres  circonstances,  ils  acquièrent  une  teinte  bleue, 
rouge,  etc.  Mais  ces  colorations  accidentelles  sont  moins  du¬ 
rables  dans  les  cheveux  et  les  poils  que  dans  l’épiderme.  J’ai 
dit  au  commencement  de  cet  article  que  la  couleur  des  che¬ 
veux  peut  fournir  quelquefois  un  moyen  de  constater  l’iden¬ 
tité  des  individus  :  on  conçoit  dès  lors  qu’il  peut  arriver  qu’on 
ait  intérêt  à  en  changer  momentanément  la  couleur. 

Cette  question  importante  en  médecine  légale,  a  été  étudiée 
parM.Orfila  {Mémoire  sur  les  caractères  que  l'on  peut  tirer  du 
nombre  et  de  la  couleur  des  cheveux  pour  résoudre  les  questions 
d’identité.  Annales  d’hygiène  publ.  et  de  méd.  légale,  t.  xiii, 
p.  466,  année  1835) ,  et  il  a  démontré  qu’on  peut  modifier  et 
changer  complètement  la  couleur  naturelle  des  cheveux  à 
l’aide  de  plusieurs  moyens.  De  tous  ceux  qu’il  a  employés  pour 
teindre  les  cheveux  en  noir,  celui  qui  mérite  la  préférence 
consiste  à  imprégner  tous  les  cheveux  avec  un  mélangé  de 
trois  parties  de  litharge,  trois  de  craie,  et  dans  trois  quarts  de 
chaux  vive  hydratée ,  récemment  éteinte  :  ces  substances  doi¬ 
vent  être  parfaitement  broyées  et  mélangées.  On  délaie  ce 
mélange  avec  une  quantité  d’eau  suffisante  pour  avoir  une 
bouillie  claire  avec  laquelle  on  frotte  toute  la  tête.  On  la  re¬ 
couvre  ensuite  d’un  papier  brouillard  bién  mouillé  par-dessus 
lequel  on  place  un  serre-tête  en  toile  cirée.  Au  bout  de  trois 
ou  quatre  heures,  les  cheveux  sont,  noirs,  on  lave  la  tête 
avec  de  l’eau  vinaigrée  qui  dissout  la  chaux  et  l’oxyde  de 
plomb ,  et  un  jaune  d’œuf  achève  de  nettoyer  les  cheveux. 
—  L’eau  chlorée  altère  plus  ou  moins  la  couleur  noire  des 
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cheveux,  et  peut  la  faire  disparaître  complètement,  si  le 
contact  est  suffisamment  prolongé.  Le  même  liquide  peut 
donner  une  couleur  blonde  aux  cheveux  châtains  et  aux  che¬ 
veux  rouges,  mais  il  les  rend  secs  et  cassans.  On  trouvera 
dans  le  Mémoire  de  M.  Orfila  tous  les  détails  nécessaires  pour 
reconnaître  la  fraude  ,  détails  que  je  ne  puis  exposer  ici. 

On  observe  dans  certaines  circonstances  un  feutrage  des 
cheveux  bien  distinct  de  la  Pliqoe  ,  car  le  bulbe  n’est  pas 
altéré.  On  le  remarque  chez  les  individus  qui  n’apportent 
aucun  soin  à  leur  chevelure  :  je  l’ai  observé  chez  plusieurs 
femmes  aliénées  ;  on  le  voit  aussi  assez  fréquemment  à  la  suite 
de  maladies  longues  et  graves.  Dans  ce  feutrage,  qui  existe 
sans  qu’il  y  ait,  comme  je  viens  de  le  dire,  aucune  altération 
du  bulbe  et  des  cheveux  ,  ces  derniers  présentent  souvent 
des  formes  très  bizarres.  Le  seul  moyen  à  employer  est  de 
faire  couper  tous  les  cheveux  le  plus  près  possible  de  la 
peau. 

On  voit  d’autres  fois,  dans  quelques  affections  graves,  les 
cheveux  devenir  secs ,  cassans ,  plus  minces ,  éprouver  en  un 
mot  une  espèce  d’atrophie,  et  redevenir  ensuite  ce  qu’ils  étaient 
d’abord,  dès  que  la  santé  est  rétablie.  La  chute  des  cheveux 
et  des  poils  ou  l’alopécie ,  qui  survient,  comme  la  canitie ,  par 
les  progrès  de  l’âge,  peut  aussi  résulter,  ainsi  que  je  l’ai  déjà 
dit,  de  diverses  inflammations  de  la  peau  qui  altèrent  ou  dé¬ 
truisent  le  bulbe  des  cheveux  ou  des  poils  :  elle  est  même 
quelquefois  congénitale  (Rayer,  ouv.cit.).  Dans  l’alopécie  sé¬ 
nile  il  y  a ,  d’après  les  observations  de  Bichat,  simultanément 
atrophie  du  bulbe  et  oblitération  du  canal  central  du  poil. 
L’alopécie  accidentelle  peut  être  générale  ou  partielle  :  les 
exemples  de  la  première  sont  rares,  on  l’a  vue  survenir  à  la 
suite  d’accès  fébriles  périodiques  ou  accompagnés  de  symp¬ 
tômes  graves;  la  chute  des  cheveux,  des  poils  des  parties 
génitales,  des  aisselles',  des  sourcils  ,  s’effectue  alors  succes¬ 
sivement;  dans  quelques  circonstances  exceptionnelles,  cette 
alopécie  générale  a  persisté.  L’alopécie  partielle  peut  être 
produite  par  le  favus ,  le  porrigo  et  l’impétigo ,  l’eczéma  chro¬ 
nique,  le  sycosis  ,  les  syphilides  :  la  chute  des  cheveux  est 
souvent  précédée  d’un  érythème  du  cujr  chevelu ,  d’un  pity¬ 
riasis  ,  et  on  observe  en  même  temps  une  desquamation  dé 
l’épiderme.  On  sait  que  WrRan  a  donné  le  nom  de  porrigo 
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decaloans  h  une  des  variélés  de  cette  inflammation  qui  peut 
ainsi  détruire  la  plus  grande  partie  des  cheveux  qui  recou¬ 
vrent  la  tête.  D’après  les  faits  cités  par  Fallope,  Massa,  Fras- 
cator,  etc.,  il  paraît  que  l’alopécie  était  jadis  un  symptôme 
assez  fréquent  de.  la  sypiiilis  :  on  l’observe  aujourd’hui  fort 
rarement.  11  n’est  rien  moins  que  prouvé  que  l’alopécie  puisse 
résulter  de  l’action  du  mercure. 

Je  borne  ici  mes  rémarques  sur  l’alopécie,  qui  est  l’objet 
d’un  article  spécial  dans  ce  Dictionnaire;  elles  suffiront  pour 
qu’on  puisse  juger  du  degré  de  confiance  qu’on  doit  avoir 
dans  cette  foule  d’huiles  et  de  pommades  trycogènes ,  dont 
le  charlatanisme  multiplie  chaque  jour  les  annonces.  Raser 
pendant  quelque  temps  les  parties  où  l’alopécie  se  manifeste, 
exciter  la  peau  par  de*  frictipn, s,  journalières  avec  une  brosse 
rude,  s’il  n’y  a  pas  d’inflammation  cutanée,  faire  ensuite  cou¬ 
per  les  cheveux  assez  fréquemment,  tels  sont  les  moyens 
véritablement  utiles  pour  retarder  les  progrès  de  l’alopécie, 
et  la  prévenir  souvent.  Il  est  évident,  d’ailleurs,  que  c’est  en 
traitant  les  diverses  maladies  de  la  peau  qui  peuvent  détruire 
le  bulbe  des  cheveux  et  des  poils ,  qu’on  peut  alors  empêcher 
leur  chute. 

Il  n’est  pas  rare  d’observer  des  productions  accidentelles 
de  poils,  soit  à  la  surface  des  membranes  ipuqueuses,  soit  dans 
des  kystes  cutanés  ou  muquçux.  p,ans  çe  dernier  cas,  ils  peu¬ 
vent  être  implantés  dans,  Içs  parois  du  kyste ,  et  saiüans  dans 
sa  cavité,  ou  bien  ils  y  sont  libres,  mêlés  avec  des  os  et  du 
tissu  adipeux,  comme  on  en  voit  assexsouvent  dans  les  ovaires 
ou  dans  d’autres  parties  du  corps,  ou  bien  ils  sont  mêlés  avec 
la  matière  sébacée  de  certaines  loupes,  ou  des  athéromes  du 
sourcil,  des  paupières,  du  crâne,  etc.  Les  poils  qu’on  trouve 
dans  l’ovaire  ont  quelquefois  une  longueui;  considérable  : 
j’en  ai  vq  qui  formaient  ainsi  une  mêcfie  épaisse  ét  feutrée, 
longue  d’un  pied  et  demi.  OttiviER. 
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Voyez,  en  outre,  les  art.  Alopécie,  Canitie,  Peiqoe,  et  les  traités 
d’anatomie  générale,  et  ceux  des  maladies  de  la  peau.  R.  D. 

POISON.  Voyez  Empoisonnement  et  Toxicologie. 

POISSONS.  —  Celle  classe  de  vertébrés  offre  le  plus  haut 
intérêt,  sous  le  point  de  vue  diététique.  Elle  fournit  à  certains 
peuples  les  seuls  alimens  dont  ils  se  nourrissent,  et,  pour  tous 
les  autres,  elle  contribue,  dans  une  proportion  plus  ou  moins 
grande,  à  leur  alimentation. 

L’exemple  des  Esquimaux,  qui  vivent  exclusivement  de 
poissons,  et,  en  particulier,  de  saumon  cru,  ne  permet  pas 
de  douter  que  les  animaux  de  cette  classe  ne  puissent  suffire 
à  l’entretien  de  la  vie  des  hommes  :  toutefois,  lorsque  l’on 
compare  les  propriétés  nutritives  des  poissons  à  celles  des 
oiseaux  ou  des  mammifères,  par  exemple,  on  ne  peut  mécon¬ 
naître  la  supériorité  de  ceux-ci.  Mais,  dans  cette  apprécia¬ 
tion,  il  faudrait  bien  se  garder  de  prendre  pour  base  de  ses 
calculs  l’énorme  proportion  de  poissons  engloutis  par  les  ha- 
bitans  des  régions  polaires.  Les  Anglais ,  qui  ont  résidé  dans 
ces  contrées,  se  trouvaient  aussi  bien  nourris  avec  75  centi¬ 
grammes  de  saumon  par  jour,  que  les  Esquimaux,  auxquels 
il  en  fallait  dix  fois  plus  :  l’habitude  de  la  gloutonnerie,  ré¬ 
sultat  presque  nécessaire  des  abstinences  longues  et  forcées 
auxquelles  sont  fréquemment  soumis  ces  derniers ,  explique 
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ces  différences  j  que  l’on  retrouve  encore  dans  d’autres  loca¬ 
lités,  et  sans  doute,  par  suite  des  mêmes  causes:  ainsi,  au 
Canada,  les  sauvages  mangeaient  journellement  3  kilogrammes 
de  poisson  ou  2  kilogrammes  d’autrès  alimens  solides  ,  tandis 
que  la  ration  des  Anglais  né  s’élevait  qu’à  1  kilogramnae  1  tiers 
des  premiers ,  ou  1  demi  kilogramme  des  seconds  {Narration 
ofa  second  voy.  of  diseoverjr,  etc.,  by  John  Ross,  ch.  31). 

Tous  les  poissons  ne  sont  pas  également  faciles  à  digérer: 
eu  général,  ceux  dont  la  chair  est  blanche,  d’une  consistance 
médiocre ,  et  pénétrée  d’une  proportion  modérée  de  graisse , 
sont  les  moins  réfractaires  à  l’action  de  l’estomac  :  tels  sont  la 
dorade  (sparus  auratd) ,  la  truite  {salmo  fario),  la  lotte  {gadus 
Iota),  la  morue  fraîche  ou  caheliau  {gadus  morhua),  le  merlan 
{gadus  œgeljinus) ,  la  perché  (  perça  Jluvlaiilis) ,  la  limande 
{pleuronectes  limanda)  ,  le  turbot  {pleuronect.  rhombus) ,  la  sole 
{pleuron.  sola),  l’éperlan  {salmo  eperlanus),  etc.  Ces  poissons 
conviennent  pour  la  plupart  aux  malades,  aux  convalescens 
et  aux  personnes  dont  l’estomac  est  délicat. 

Les  poissons  à  chair  ferme,  colorée,  sapide,  plus  ou  moins 
chargée  de  graisse,  fournissent  souvent  une  excellente  nour¬ 
riture,  mais  qui  exige  quelquefois  des  assaisonnemens  de  haut 
goût  et  un  estomac  robuste  :  dans  le  nombre  nous  citerons 
l’esturgeon  {acipenser  sturio),  lé  saumon  {salmo  salar),  l’alose 
{clupea  alosa),  le  brochet  {esox  lucius),  l’anguille  {jnurœna  an- 
guilla).,  le  maquereau  (  seomber  scombrus  ),  le  thon  {seomber 
thymiius,  etc. 

Les  poissons  doivent  être  mangés  aussi  frais  que  possible  : 
il  en  est,  cependant,  dont  la  chair,  comme  celle  de  la  raie 
{aia}  ,  demande  à  être  un  peu  mortifiée. 

Salés  ou  fumés  ,  les  poissons  deviennent  plus  coriaces,  plus 
excitans,  et  ordinairement  plus  indigestes.  Sous  cette  double 
forme ,  ils  sont  susceptibles ,  d’ailleurs ,  d’une  conservation 
presque  indéfinie  :  c’est,  pour  le  dire  eu  passant,  ce  qui  ex¬ 
plique  l’importance  commerciale  et  économique  du  produit  de 
certaines  pêches  ,  parmi  lesquelles  il  nous  suffira  de  rappeler 
celles  du  hareng  {clupea  harengus),  et  de  la  morue  {gadusmorhua). 

Suivant  quelques  auteurs,  le  poisson  employé  comme  ali¬ 
ment  principal  et  habituel  serait  aphrodisiaque  :  cette  asser¬ 
tion  ne  repose  sur  aucun  fait  bien  démontré,  et,  si  une  in¬ 
fluence  de  ce  genre  venait  à  être  établie,  il  faudrait  avant 
tout  rechercher  jusqu’à  quel  point  elle  ne  dépendrait  pas  du 
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mode  de  conservatiou  ou  d’assaisonuemeiit  plutôt  que  de 
l’animal  lui-méme. 

Enfin,  on  a  signalé  un  grand  nombre  d’accidens  survenus, 
par  suite  de  l’ingestion  de  quelques  poissons  j  à  certaines 
époques  de  l’année,  et  particulièrement  dans  les  régions 
tropicales. 

L’observation  a  déjà  appris  depuis  long-temps  que,  dans 
nos  pays ,  les  œufs  de  brochet  ou  de  barbeau  sont  purgatifs  à 
un  très  haut  degré.  Il  n’est  pas  rare  non  plus  de  voir  l’usage 
de  certains  poissons,  comme  le  saumon,  le  hareng,  la  lam¬ 
proie,  etc.,  être  suivi,  principalement  durant  la  digestion  gas^ 
trique,  d’une  irritation  singulière,  à  laquelle  vient  se  joindre 
un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense,  et  une  urticaire 
quelquefois  très  étendue;  les  mêmes  accidens  se  manifestent 
aussi  assez  fréquemment  à  la  suite  de  l’ingestion  d’alimens 
d’une  autre  espèce,  comme  les  moules,  les  homards,  et  même 
les  fraises,  ainsi  que  j’en  ai  vu  plusieurs  exemples.  Mais  dans 
les  pays  chauds,  les  propriétés  les  plus  délétères  se  dévelop¬ 
pent  quelquefois  dans  des  poissons  ordinairement  salubres;  la 
mort  peut  même  survenir  dans  un  court  espace  de  temps,  et 
lorsqu’elle  n’arrive  pas,  la  eonstitution  en  reçoit  un  ébranle¬ 
ment  tellement  violent ,  qu’il  faut  plusieurs  années  pour  la  ré¬ 
tablir.  Rob.  Thomas  {The  modem  practice  of  physie.,  t.  ïi, 
p.  330)  a  donné  sur  ce  sujet  les  détails  les  plus  curieux,  êt 
qui  méritent  d’autant  plus  de  confiance  ,  que  lui-même  a  été 
victime  de  cette  espèce  d’empoisonnement. 

Nous  admettrons,  d’ailleurs,  avec  lui,  que  la  cause  de  ces 
accidens  doit  être  cherchée  dans  un  état  maladif  de  ces  pois¬ 
sons,  qui  favorise  le  développement  de  produits  plus  délé¬ 
tères  que  ne  le  sont  ordinairement  ceux  de  la  simple  décoot- 
position  putride.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  que  les  désordres  sont 
presque  nuis  lorsque  l’animal  est  vidé  et  salé  immédiatement 
après  avoir  été  pris. 

Celte  explication  nous  semble  plus  satisfaisante  que  celle 
qui  consiste  à  admettre  que  ces  poissons  ont  fait  usage  d’une 
nourriture  sans  danger  pour  eux,  mais  qui  imprègne  toutes 
leurs  parties  d’un  poison  énergique;  ou  bien  encore  qu’ils  sont 
pénétrés  dans  tous  leurs  tissus  du  cuivre  que  l’on  suppose 
très  gratuitement  former  le  fonds  de  mers  des  parages  où 
ouïes  pêche;  ou,  enfin,  quTl  existe  plusieurs  variétés  des 
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mêmes  poissons,  les  unes  vénéneuses,  les  autres  jouissant 
d’une  parfaite  innocuité.  Güêrard, 

POITRINE  ou  Thobai.  —  S  Considérations  anatomi¬ 
ques  ET  physiologiques.  —  I.  La  poitrine  est  cette  portion  im¬ 
portante  du  tronc  qui  renferme  les  principaux  organes  de  la 
respiration  et  de  la  circulation,  et  qui  est  située  au-dessus  de 
l’abdomen,  au-dessous  du  cou  et  entre  les  membres  supé¬ 
rieurs  auxquels  elle  sert  de  point  d’appui  et  d’attache.  Nous 
suivrons  dans  sa  description  la  marche  déjà  adoptée  pour  cèlle 
de  l’abdomen ,  ces  deux  cavités  ayant  sous  plusieurs  rapports 
beaucoup  d’analogie  entre  elles.  Nous  allons  donc  examiner 
successivement  dans  la  poitrine  ses  parois,  sa  cavité  et  les  or¬ 
ganes  qu’elle  contient. 

A.  Parois  de  la  poitrine.  —  Après  les  avoir  envisagées  d’une 
manière  générale,  nous  reviendrons  sur  quelques-unes  des 
parties  qui  les  constituent ,  et  qui  ne  peuvent  être  l’objet  d’un 
article  spécial.  Les  parois  de  la  poitrine  sont  formées ,  posté¬ 
rieurement,  par  la  portion  dorsale  du  tronc,  antérieurement 
par  la  région  sternale ,  latéralement  par  les  régions  costales, 
supérieurement  par  la  continuation  de  la  poitrine  avec  le  cou, 
et  inférieurement  par  le  diapliragme.  Considérées  dans  leur 
ensemble,  ces  parois  présentent  deux  surfaces,  l’une  exté¬ 
rieure,  et  l’autre  intérieure.  La  surface  extérieure  se  divise 
elle-même  en  six  faces  :  la  face  antérieure  ou  sternale  offre 
en  haut  et  sur  les  côtés  deux  saillies  transversales,  formées 
par  les  clavicules,  d’autant  plus  prononcées  que  les  individus 
sont  plus  maigres  ;  plus  bas ,  les  deux  mamelles  séparées  par 
une  rainure  qui  se  prolonge  inférieurement  jusqu’à  l’enfon¬ 
cement  nommé  vulgairement  creux  de  l'estomac.  La  face  posté¬ 
rieure  ou  dorsale  présente  dans  sa  partie  moyenne  une  gout¬ 
tière  longitudinale,  au  milieu  de  laquelle  on  remarque  la  série 
des  apophyses  épineuses  des  vertèbres  dorsales;  sur  les  côtés 
de  celte  gouttière  on  voit  en  haut  deux  saillies  formées  par  les 
omoplates,  et  plus  bas  deux  reliefs  arrondis  produits  par  l’an¬ 
gle  postérieur  des  côtes  et  la  couche  musculeuse  qui  les  recou¬ 
vre.  Les  faces  latérales  ou  costales  sont  surmontées  par  le  moi¬ 
gnon  de  l’épaule,  au-dessous  duquel  est  l’aisselle,  dont  la 
cavité  est  bornée  antérieurement  par  la  saillie  du  muscle 
grand  pectoral ,  et  postérieurement  par  celle  du  grand  rond 
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et  du  grand  dorsal.  La  partie  supérieure  ou  trachélienue  du 
thorax,  continue  avec  le  cou,  correspond  au  milieu  à  la  région 
laryngo-trachéale ,  et  sur  les  côtés  aux  régions  sus-claviculaire 
et  carotidienne.  La  paroi  inférieure  ou  diaphragmatique  est 
située  profondément  entre  la  cavité  thoracique  et  la  cavité 
abdominale,  qu’elle  sépare  l’une  de  l’autre;  elle  est  concave, 
s’élève  plus  ou  moins  dans  la  cavité  du  thorax  qu’elle  rétrécit 
ainsi  dans  le  sens  vertical,  et  se  trouve  du  côté  de  l’abdomen 
contiguë  au  foie,  à  l’estomac  et  à  la  rate. 

La  surface  intérieure  des  parois  du  thorax  ,  beaucoup  moins 
étendue  que  l'extérieure,  est  de  forme  conique,  et  présente 
également  six  faces,  qui  correspondent  à  chacune  de  celles 
que  nous  venons  de  décrire.  La  face  antérieure  donne  attache 
dans  son  milieu,  et  un  peu  à  gauche,  au  bord  antérieur  du  mé- 
diastin  ;  elle  correspond  au  cœur.  La  face  postérieure  offre  dans 
sa  partie  moyenne  une  saillie  longitudinale ,  arrondie,  formée 
par  le  corps  des  vertèbres  dorsales  ;  le  bord  postérieur  du  mé- 
diastin  s’y  attache;  des  deux  côtés  de  celte  saillie  sont  deux 
eufoncemens  profonds  qui  correspondent  au  bord  postérieur 
des  poumons.  Les  faces  latérales  sont  concaves,  et  contiguës 
aux  poumons  dans  toute  leur  étendue.  La  partie  supérieure  ou 
le  sommet  du  thorax  est  occupée  par  les  muscles  sterno-hyoï- 
diens  et  thyroïdiens,  par  la  trachée-artère,  l’œsophage,  les  nerfs 
pneumo-gastriques,  les  nerfs  diaphragmatiques,  les  artères 
carotides  et  sous-clavières,  les  veines  jugulaires  interne*  et 
sous-clavières,  les  nerfs  grands  sympathiques,  les  muscles 
longs  du  cou,  et  l’appareil  ligamenteux  vertébral  antérieur. 
Enfin,  la  face  inférieure,  légèrement  inclinée  en  arrière,  est 
convexe,  adhérente  dans  son  milieu  au  péricarde  et  au  bord 
inférieur  du  médiastin,  contiguë  sur  les  côtés  à  la  base  des 
poumons. 

Les  parois  du  thorax  n’ont  pas  toutes  la  même  épaisseur,  ni 
la  même  composition.  En  avant,  elles  sont  d’autant  plus  minces 
qu’on  les  examine  plus  près  du  sternum  et  du  bas-ventre,  et 
leur  épaisseur  augmente  progressivement  à  mesure  qu’on  re¬ 
monte  en  dehors.  Parmi  les  parties  qui  les  forment  se  pré¬ 
sente  d’abord  la  peau,  qui  est  épaisse  et  dense  dans  la  gout¬ 
tière  sternale,  plus  fine  et  plus  extensible  sur  les  parties 
latérales  et  antérieurement  ;  au-dessous  d’elle  on  trouve  suc¬ 
cessivement  une  couche  de  tissu  cellulaire  assez  dense  et  non 
Vict.  de  Véd.  x*.v.  23 
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adipeux  sur  la  partie  moyenne,  plus  lâche  et  extensible  la¬ 
téralement,  traversé  par  de  nombreux  vaisseaux  et  des  filets 
nerveux  assez  multipliés,  et  au  milieu  duquel  sont  les  glandes 
mammaires;  inférieurement,  une  aponévrose  étendue  au-de¬ 
vant  des  muscles  droits,  une  portion  des  fibres  les  plus  supé¬ 
rieures  de  ces  muscles  ;  supérieurement,  les  grands  pectoraux 
et  la  terminaison  des  tendons  des  muscles  sterno-mastoïdiens , 
les  ramifications  des  artères  thoraciques  et  de  plusieurs  au¬ 
tres  branches  de  la  sous-clavière  et  de  l’axillaire,  des  vaisseaux 
lymphatiques,  enfin  le  sternum,  les  cartilages  costaux,  les 
muscles  intercostaux,  une  couche  celluleuse,  l’artère  mam¬ 
maire  interne ,  le  muscle  triangulaire  du  sternum  et  la  plèvre. 
La  paroi  postérieure  est  la  plus  épaisse ,  spécialement  dans  sa 
partie  moyenne,  où  se  trouve  le  rachis,  et  dans  les  points 
correspondant  aux  omoplates;  ses  parties  constituantes  sont 
placées  de  dehors  en  dedans  dans  l’ordre  suivant  ;  la  peau, 
qui  est  fort  adhérente  sur  la  ligne  médiane ,  une  couche  de 
tissu  cellulaire  mêlé  de  tissu  adipeux ,  une  membrane  cellulo- 
fibreuse  qui  renferme  les  muscles  trapèze,  grand  dorsal,  rhom¬ 
boïde  et  petits  dentelés,  les  muscles  rachidiens  profonds,  les 
vertèbres  et  leurs  ligamens;  l’extrémité  postérieure  des  côtes, 
les  muscles  intercostaux  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs  du 
même  nom.  Dans  les  parois  latérales  ou  costales,  qui  ont  peu 
d’épaisseur,  surtout  inférieurement,  on  trouve  successivement 
au-dessous  de  la  peau  un  tissu  cellulaire  abondant  et  exten¬ 
sible,  contenant  plus  ou  moins  de  tissu  adipeux,  une  mem¬ 
brane  cellulo-fibreuse  continue  d’une  part  avec  les  aponévroses 
du  ventre,  remontant  sur  le  grand  dentelé,  et  se  prolongeant 
d’une  autre  part  sur  les  faces  profondes  des  muscles  grand 
dorsal  et  grand  pectoral ,  une  partie  de  ces  deux  muscles  et 
du  trapèze,  le  petit  et  le  grand  dentelé,  plusieurs  digitations 
du  grand  oblique  abdominal,  le  rhomboïde,  les  petits  den¬ 
telés,  les  muscles  intercostaux,  les  artères  intercostales, 
les  ramifications  de  plusieurs  autres  branches  des  sous-cla¬ 
vières  et  axillaires ,  des  lymphatiques ,  des  nerfs  provenant 
des  intercostaux,  les  côtes  et  la  plèvre.  La  paroi  supérieure, 
qui  comprend  tout  l’espace  que  circonscrivent  en  avant  le 
sternum,  en  arrière  le  rachis,  et  de  chaque  côté  la  première 
côte  et  son  cartilage,  est  remplie  par  les  organes  que  nous 
avons  énumérés  plus  haut  en  décrivant  la  surface  interne  du 
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thorax.  Enfin,  la  région  inférieure,  qui  est  la  plus  mince,  est 
formée  tout  entière  par  le  diaphragme. 

Nous  allons  maintenant  examiner  avec  plus  de  détail  quel¬ 
ques-unes  des  parties  qui  entrent  dans  la  composition  des  pa¬ 
rois  thoraciques  :  1®  squelette.  11  est  formé,  en  arrière  et  sur 
la  ligne  moyenne,  par  les  douze  vertèbres  dorsales;  en  avant 
et  sur  la  ligne  moyenne,  par  le  sternum;  de  chaque  côté,  par 
douze  arcs  osseux,  les  côtes,  qui  se  continuent  antérieurement 
avec  les  cartilages  costaux.  Cet  ensemble  de  pièces  constitue 
la  charpente  osseuse  du  thorax ,  sur  laquelle  prennent  inser¬ 
tion  les  différens  muscles  qui  ont  été  énumérés.  Le  sternum 
et  les  vertèbres  seront  étudiés  à  part,  et  en  leur  lieu;  nous 
ne  devons  parler  ici  que  des  côtes. 

Au  nombre  de  vingt-quatre ,  douze  de  chaque  côté ,  elles 
sont  placées  entre  la  colonne  vertébrale  et  le  sternum.  On  a 
vu  des  sujets  qui  en  présentaient  vingt- six,  treize  de  chaque 
côté,  et  alors  les  deux  côtes  surnuméraires  étaient  formées 
par  un  prolongement  des  apophyses  transverses  de  la  pre¬ 
mière  vertèbre  lombaire,  ou  plus  souvent  de  la  dernière  ver¬ 
tèbre  cervicale.  Quelquefois  aussi  on  n’a  rencontré  que  vingt- 
deux  côtes,  circonstance  plus  rare ,  et  qui  tient  à  ce  que  deux 
côtes  voisines  se  sont  réunies  et  soudées,  ou  à  ce  que  la  pre¬ 
mière  côte  était  incomplètement  développée.  Elles  représen¬ 
tent  des  arcs  aplatis  et  étroits,  situés  les  uns  au-dessus  des 
autres  et  séparés  par  des  intervalles  que  remplissent  spéciale¬ 
ment  les  muscles  nommés  intercostaux.  Leur  longueur  et  leur 
direction  varient  selon  qu’on  les  examine  à  différens  points  de 
la  hauteur  du  thorax,  et  pour  les  distinguer  entre  elles  on  les 
désigne  par  le  rang  qu’elles  occupent,  à  commencer  par  celle 
qui  est  la  plus  élevée.  Chaque  côte  a  deux  faces,  deux  bords  et 
deux  extrémités.  La  face  externe,  courbe  et  convexe,  est  re¬ 
couverte  par  les  parties  extérieures;  la  face  interne,  courbe 
et  concave,  est  tapissée  par  la  plèvre,  et  répond  à  la  cavité  de 
la  poitrine.  L’extrémité  postérieure  offre  une  tête  qui  s’ar¬ 
ticule  avec  le  corps  des  vertèbres ,  et  à  laquelle  fait  suite  une 
partie  plus  étroite,  nommée  col  ;  plus  en  dehors  existe  un  tu¬ 
bercule  qui  s’articule  avec  les  apophyses  transverses  des  ver¬ 
tèbres,  et  plus  en  dehors  encore,  une  courbure  nommée  angle 
de  la  côte.  L’extrémité  antérieure,  un  peu  plus  large  que  la 
précédente  et  aplatie,  est  creusée  d’une  facette  ovalaire  qui 
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reçoit  le  cartilage  costal.  Des  deux  bords  de  l’os,  le  supérieur 
est  épais  et  arrondi  ;  l’inférieur  est  plus  mince  et  creusé  d’une 
gouttière  qui  empiète  un  peu  sur  la  face  interne,  dans  la¬ 
quelle  sont  logés  les  vaisseaux  et  les  nerfs  intercostaux.  Les 
côtes  sont  formées  de  deux  lames  de  substance  compacte  avec 
interposition  de  tissu  spongieux.  Quoique  appartenant  à  la 
classe  des  os  longs,  elles  sont  dépourvues  de  canal  médul¬ 
laire. 

Considérées  en  place,  elles  sont  obliquement  inclinées  sur 
la  colonne  vertébrale,  et  sont  dirigées  de  haut  en  bas,  et 
d’arrière  en  avant.  Leur  obliquité  augmente  à  mesure  qu’on 
les  examine  de  la  partie  supérieure  à  la  partie  inférieure  du 
thorax;  la  première  a  une  position  presque  horizontale,  et  la 
douzième  ou  dernière  est  la  plus  inclinée.  En  outre,  chaque 
côte,  considérée  isolément,  présente  une  torsion  sur  son  axe, 
torsion  dont  le  point  <le  départ  répond  à  ce  qui  a  été  nommé 
Y  angle  de  la  côte;  il  en  résulte  que  les  deux  extrémités  de  l’os 
ne  se  trouvent  point  sur  un  même  plan  horizontal.  A  part 
cette  déviation  de  leur  axe,  les  côtes  décrivent  une  courbe  à 
peu  près  régulière  dont  la  longueur  varie.  Cette  longueur 
augmente  depuis  la  première  côte,  qui  est  la  plus  petite  de 
toutes,  jusqu’à  la  huitième,  qui  est  la  plus  longue,  et  à  partir 
de  celle-ci  la  longueur  diminue  jusqu’à  la  douzième. 

Tels  sont  les  caractères  communs  à  toutes  les  côtes,  mais 
elles  offrent ,  en  outre ,  des  caractères  particuliers  ,  d’après 
lesquels  on  les  a  classées  en  divers  groupes,  et  à  l’aide  des¬ 
quels  on  peut  même  distinguer  quelques-unes  d’entre  elles. 
Ainsi,  on  remarque  que  les  sept  premières  seulement  s’arti¬ 
culent  avec  le  sternum,  par  le  moyen  de  leur  cartilage ,  et  on 
les  nomme  pour  cela  côtes  sternales.  Des  cinq  autres ,  dites 
asternales,  les  deux  dernières  sont  complètement  libres  en 
avant  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale ,  ce  qui  les  a 
fait  nommer  abdominales  ovl  flottantes. 

La  première  et  les  deux  dernières  côtes,  au  lieu  d'avoir  à 
leur  extrémité  vertébrale  deux  facettes  articulaires ,  comme 
les  autres  côtes,  n’ont  qu’un  efacette  unique,  s’articulant  avec 
U  ne  seule  vertèbre;  mais  on  reconnaît  la  première  à  sabrièveté, 
à  sa  largeur,  à  sa  courbure  prononcée,  qui  a  lieu  sur  les  bords 
de  l’os  et  non  sur  les  faces.  Les  deux  dernières  manquent  de 
col  ;  elles  n’ont  point  de  tubercule  pour  s’articuler  avec  les 
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apophyses  transverses,  ni  de  gouttière  pour  les  vaisseaux;  leur 
extrémité  antérieure  est  mince  et  pointue. 

Les  côtes  s’articulent  avec  la  colonne  vertébrale ,  par  leur 
extrémité  postérieure,  et  sont  unies  intimement  avec  les  car¬ 
tilages  sterno-costaux  en  avant.  'L’articulation  costo-vertébrale 
est  double  pour  toutes  les  côtes,  à  l’exception  des  deux  der¬ 
nières  ;  ainsi,  il  y  a  une  articulation  avec  le  corps  des  vertèbres, 
et  une  autre  avec  l’apophyse  transverse.  Pour  l’articulation 
avec  le  corps  des  vertèbres  ,  on  trouve,  1“  deux  facettes  arti¬ 
culaires  appartenant  à  la  côte,  et  qui  sont  contiguës  à  deux 
demi-facettes  creusées  sur  les  parties  latérales  du  corps  des 
vertèbres  dorsales;  en  sorte  que  chaque  côte  est  en  rapport 
avec  le  corps  de  deux  vertèbres ,  à  l’exception  toutefois  des 
deux  dernières  et  de  la  première  qui  ne  s’unissent  qu’avec  un 
seul  corps  de  vertèbre  ;  2°  un  ligament  interosseux,  étendu  de 
l’angle  saillant  de  la  côte  à  l’angle  rentrant  de  la  facette  ver¬ 
tébrale,  où  il  se  perd  dans  le  disque  intervertébral;  3°  un 
ligament  vertéhro- costal  antérieur  ou  rayonné;  4°  une  petite 
capsule  synoviale,  placée  entre  chaque  facette  costale  et  ver¬ 
tébrale.  Pour  l’articulation  de  la  côte  avec  l’apophyse  trans¬ 
verse  ,  on  trouve  :  1°  une  facette  placée  sur  le  tubercule  de 
la  côte ,  et  reçue  dans  une  facette  creusée  sur  la  partie  anté¬ 
rieure  de  l’apophyse;  2°  un  ligament  transverso  -  costal  pos¬ 
térieur;  3“  un  autre,  supérieur;  4“  un  ligament  interosseux 
transverso-costal,  très  résistant,  qui  se  porte  de  toute  la  face 
antérieure  de  l’apophyse  à  la  face  postérieure  du  col  de  la 
côte;  5°  une  petite  capsule  synoviale  entre  le  tubercule  de  la 
côte  et  la  facette  de  l’apophyse.  Les  deux  dernières  côtes 
n’ont  pas  d’articulation  avec  l’apophyse  transverse. 

11  n’y  a  point  d’articulation  proprement  dite  entre  les  côtes  et 
les  cartilages  ;  ceux-ci  se  continuent  directement  avec  les  arcs 
osseux  ;  mais  on  doit  mentionner  les  articulations  des  carti¬ 
lages  avec  le  sternum.  Les  sept  premiers  cartilages  s’unissent 
par  une  extrémité  saillante  à  autant  de  facettes  concaves 
situées  sur  le  bord  du  sternum ,  et  plusieurs  ligamens ,  un 
rayonné  aref^n'ear,  un  rayonné  postérieur,  une  petite  bandelette 
supérieure  et  une  autre  inférieure,  affermissent  cette  union.  Un 
seul  cartilage,  celui  de  la  deuxième  côte,  a  réellement  une 
capsule  synoviale.  Les  cartilages  sixième  et  septième  ont  un 
ligament  propre  qui  se  fixe  sur  l’appendice  xiphoïde  et  à 
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rextréralté  inférieure  du  sternum.  En  outre,  les  cartilages 
sixième,  septième,  huitième,  et  quelquefois  le  cinquième  et 
le  neuvième ,  sont  unis  entre  eux  par  un  projongement  ver¬ 
tical.  Les  huitième ,  neuvième  et  dixième  sont  presque  con¬ 
fondus  entre  eux  à  leur  terminaison.  Le  onzième  et  le  dou¬ 
zième  sont  tout-à-fait  libres. 

2°  Muscles.  —  Indiquons  d’abord  rapidement  les  muscles 
que  l’on  peut  nommer  extrinsèques,  grand  pectoral,  situé  à 
la  partie  antérieure  et  supérieure  du  thorax ,  s’insère  à  la  cla¬ 
vicule,  au  sternum,  aux  cartilages  sterno-costaux,  depuis  le 
deuxième  jusqu’au  sixième,  à  la  sixième  côte,  et  à  l’apo¬ 
névrose  du  muscle  sterno-puhien  ou  grand  droit  antérieur  de 
l’abdomen.  De  tous  ces  points  les  fibres  convergent  vers  l’ais¬ 
selle  et  se  fixent  par  un  tendon  large  et  aplati  sur  le  bord  an¬ 
térieur  de  la  coulisse  bicipitale  de  l’humérus.  Le  petit  pectoral 
est  placé  derrière  le  précédent.  Composé  de  trois  faisceaux  ou 
languettes  qui  s’insèrent  aux  troisième,  quatrième  et  cinquième 
côtes,  il  se  dirige  en  haut  et  en  dehors  jusqu’à  l’apophyse  cora¬ 
coïde  du  scapulum,  au  sommet  de  laquelle  il  s’attache.  Le  sous- 
clavier,  caché  au-dessous  de  la  clavicule,  et  placé  parallèlement 
entre  elle  et  la  première  côte,  s’insère  au  premier  cartilage 
costal  et  à  la  face  inférieure  de  la  clavicule ,  près  de  son  ex¬ 
trémité  externe.  Le  grand  dentelé,  enveloppant  comme  une 
ceinture  la  partie  latérale  du  thorax,  prend  origine  sur  toute 
l’étendue  du  bord  spinal  de  l’omoplate  et  sur  les  deux  angles 
qui  terminent  ce  bord;  de  là,  il  se  dirige  en  rayonnant  vers 
les  neuf  ou  dix  premières  côtes,  sur  chacune  desquelles  il 
s’insère  par  une  digitation.  La  première  digitation  ,  très  courte, 
atteint  la  première  et  la  deuxième  côte;  les  deuxième,  troi¬ 
sième  et  quatrième  digitations,  qui  sont  les  plus  larges,  se 
fixent  sur  les  côtes  de  même  rang;  et  les  six  dernières  digi¬ 
tations,  très  longues  et  très  obliques  en  bas  et  en  avant, 
se  fixent  sur  la  face  externe  des  cinquième,  sixième,  sep¬ 
tième  ,  huitième ,  neuvième  et  dixième  côtes.  Ce  muscle 
remarquable  est  recouvert  en  avant  par  le  grand  et  le  petit 
pectoral ,  en  arrière,  par  le  sous-scapulaire;  il  correspond  par 
sa  face  profonde  aux  côtes  et  aux  muscles  intercostaux,  un 
tissu  cellulaire  lâche  et  abondant  le  sépare  de  toutes  ces 
parties,  ainsi  que  des  nerfs  et  des  vaisseaux  axillaires  qui 
reposent  sur  les  digitations  supérieures.  —  Parmi  les  autres 
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muscles  extrinsèques  du  thorax  ,  on  ne  doit  point  compter  le 
trapèze  et  le  rhomboïde,  quoiqu’ils  occupent  une  partie  de  la 
région  thoracique  postérieure;  ils  agissent  plutôt  sur  l’épaule 
que  sur  les  pièces  mobiles  du  thorax  :  il  en  est  de  même  de 
l’angulaire  et  de  l’omoplate.  Mais  le  grand  dorsal  appartient 
réellement  à  la  poitrine  par  trois  ou  quatre  languettes  char¬ 
nues  qui  se  fixent  à  la  face  externe  des  trois  ou  quatre  der¬ 
nières  côtes,  en  s’entrecroisant  avec  des  digitations  du  muscle 
oblique  externe  de  l’abdomen.  Ailleurs,  le  grand  dorsal  s’in¬ 
sère  à  laligne  des  apophyses  épineuses,  depuis  la  cinquième  ou 
sixième  vertèbre  dorsale  jusqu’au  sacrum,  au  tiers  postérieur  de 
la  crête  iliaque,  et  se  dirige  vers  le  creux  de  l’aisselle  en  passant 
sur  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  qui,  quelquefois,  lui  fournit 
un  petit  faisceau  charnu  :  réuni  au  tendon  du  muscle  grand 
rond ,  il  va  s’attacher  à  la  lèvre  postérieure  de  la  coulisse 
bicipitale  de  l’humérus.  Le  petit  dentelé  postérieur  et  supérieur 
s’insère  au  ligament  cervical,  aux  apophyses  épineuses  de  la 
septième  vertèbre  cervicale  et  des  trois  ou  quatre  premières 
dorsales,  et  se  porte  obliquement  en  bas  et  en  dehors  pour 
se  terminer  par  trois  ou  quatre  faisceaux  sur  les  deuxième , 
troisième,  quatrième  et  cinquième  côtes,  un  peu  en  dehors 
de  leur  angle.  Le  petit  dentelé  postérieur  et  inférieur né  des 
deux  dernières  apophyses  épineuses  dorsales  et  des  trois  pre¬ 
mières  lombaires  par  une  aponévrose  qui  est  confondue  avec 
celle  du  grand  dorsal ,  se  dirige  en  dehors  et  en  haut ,  et  se 
fixe  par  quatre  digitations  sur  les  quatre  dernières  côtes.  Le 
sacro-lombaire^  dans  sa  portion  thoracique,  envoie  un  fais¬ 
ceau  à  chacune  des  côtes.  Ces  douze  faisceaux  sont  sur  deux 
rangs  :  les  uns ,  externes ,  se  fixent  sur  le  bord  inférieur  de 
l’angle  delà  côte;  les  autres,  internes,  et  qui  continuent  le 
muscle  jusqu’en  haut  du  thorax,  se  fixent  sur  le  bord  supé¬ 
rieur  de  la  même  partie.  Le  muscle  long  dorsal  envoie  une 
première  série  de  faisceaux,  faisceaux  externes,  qui  vont 
s’insérer  à  chaque  côte  entre  l’angle  de' celle-ci  et  son  tuber¬ 
cule,  puis  une  seconde  série,  faisceaux  internes  qui  vont  se 
fixer  au  sommet  des  apophyses  transverses  dorsales.  Enfin,  la 
portion  thoracique  du  transversaire  épineux,  occupant  la  gout¬ 
tière  vertébrale,  s’attache  aux  apophyses  transverses,  aux 
apophyses  épineuses  et  aux  lames  des  vertèbres.  —  D’autres 
muscles. encore  appartiennent  à  la  poitrine,  au  moins  en  par- 
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tie  :  ainsi,  en  haut,  les  deux  scalènes  s’insèrent,  l’antérieur  sur 
la  première  côte,  le  postérieur  sur  la  première  et  la  deuxième. 
En  bas,  on  trouve  une  partie  des  muscles  abdominaux  et  le 
diaphragme  {vojr.  Abdomen  ,  Diaphragme). 

Les  muscles  intrinsèques,  c’est-à-dire  qui  appartiennent  spé¬ 
cialement  à  la  poitrine,  sont  les  intercostaux,  les  sus  et  sous- 
costaux,  le  triangulaire  du  sternum.  Les  intercostaux  sont  de 
petits  muscles  placés  dans  chaque  espace  intercostal.  Ils  for¬ 
ment  deux  couches,  d’où  leur  nom  externes  et  à'internes. 
Tous  sont  obliquement  placés  dans  l’espace  intercostal,  et  s’in¬ 
sèrent  aux  bords  des  deux  côtes  voisines  ;  mais  ils  diffèrent 
entre  eux  par  la  direction  de  leurs  fibres  et  par  le  point 
auquel  ils  commencent.  Ainsi,  les  externes  se  dirigent  oblique¬ 
ment  de  haut  en  bas ,  et  d’arrière  en  avant;  les  internes  de 
haut  en  bas ,  et  d’avant  en  arrière.  De  plus,  les  externes  com¬ 
mencent  dès  l’origine  de  l’espace  intercostal  en  arrière ,  et 
s’arrêtent  en  avant  au  niveau  des  cartilages  sterno-costaux  ; 
les  internes  ,  qui  commencent  au  sternum,  ne  s’étendent  que 
jusqu’à  l’angle  des  côtes  :  il  y  a  donc,  en  avant  et  en  arrière, 
un  espace  où  il  n’existe  qu’une  seule  couche  de  muscles  inter¬ 
costaux.  Les  fibres  charnues  sont  partout  entremêlées  défibres 
aponévi  otiqües  qui  concourent  à  donner  au  muscle  plus  de  ré¬ 
sistance.  On  trouve,  quant  aux  rapports  de  ces  muscles,  que  les 
intercostaux  sont  recouverts  par  tous  les  muscles  extrinsèques 
du  thorax  que  nous  venons  de  faire  connaître ,  et  qu’ils  sont 
tapissés  profondément  par  le  feuillet  costal  ou  pariétal  de  la 
plèvre.  Les  muscles  sur-costaux,  au  nombre  de  douze,  comme 
les  intercostaux  externes,  dont  ils  paraissent  être  la  conti¬ 
nuation  ,  se  fixent  au  sommet  d’une  apophyse  transverse ,  et 
descendent  de  là  en  rayonnant  vers  le  bord  supérieur  et  la 
face  postérieure  de  la  côte  qui  est  au-dessous.  Le  premier 
muscle  sur  -  costal  s’attache  à  l’apophyse  de  la  septième  ver¬ 
tèbre  cervicale ,  et  le  dernier  à  celle  de  la  onzième  vertèbre 
dorsale. 

Les  muscles  sous-costaux,  moins  prononcés  que  les  précé¬ 
dons,  sont  placés  en  dedans  du  thorax,  sur  le  plan  des  inter¬ 
costaux  internes ,  dont  ils  paraissent  faire  partie.  Leur  nombre 
et  leur  longueur  varient  ;  ils  s’étendent  ordinairement  d’une 
côte  à  l’autre,  et  quelquefois  laissent  deux  ou  trois  côtes  dans 
leur  intervalle. 
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Le  triangulaire  du  sternum  est  double,  il  forme  sur  chaque 
côté  de  la  face  postérieure  du  sternum  uu  muscle  dentelé 
dont  le  sommet  est  à  la  réunion  de  l’appendice  xiphoïde  et 
des  cartilages  costaux.  De  ce  point  il  se  porte  en  haut  et  en 
dehors  pour  se  terminer. par  trois,  quatre  ou  cinq  digitations 
qui  se  fixent  sur  la  face  postérieure  des  troisième,  quatrième, 
cinquième  et  sixième  cartilages. 

3“  Vaisseaux  et  nerfs  des  -parois  thoraciques.  —  Les  artères 
viennent  de  plusieurs  sources.  L’aorte  thoracique  envoie  de 
chaque  côté  les  artères  intercostales;  la  sous-clavière  donne, 
en  haut,  l’intercostale  supérieure,  en  avant,  la  mammaire 
interne  ,  en  arrière,  la  cervicale  transverse  ou  scapulaire  pos¬ 
térieure,  qui  se  distribue  dans  les  muscles  du  dos;  enfin,  l’ar¬ 
tère  axillaire  fournit  des  branches  thoraciques  qui  s’anasto¬ 
mosent  avec  des  rameaux  de  la  mammaire  interne.  Il  importe 
d’indiquer  exactement  la  position  et  le  trajet  de  quelques-unes 
de  ces  artères. —  h’ intercostale  profondément  cachée 

vers  le  sommet  du  thorax ,  descend  sur  le  col  de  la  première 
côte  et  se  termine  dans  le  premier ,  le  deuxième  ou  le  troi¬ 
sième  espace  intercostal ,  en  s’anastomosant  avec  la  première 
artère  intercostale  aortique. — intercostales  aortiques ,  en 
nombre  variable  ,  suivant  que  l’intercostale  supérieure  des¬ 
cend  plus  ou  moins  bas,  et  quelquefois  en  nombre  inégal  des 
deux  côtés,  se  détachent  de  l’aorte  à  angle  presque  droit, 
pour  les  inférieures,  à  angle  droit  ou  obtus,  pour  les  supé¬ 
rieures  ,  et  gagnent  bientôt  l’espace  intercostal  correspondant, 
celles  du  côté  droit,  après  un  trajet  un  peu  plus  long  que 
celles  du  côté  gauche,  à  cause  de  la  déviation  de  l’aorte  sur 
le  côté  gauche  de  la  colonne  vertébrale.  Elles  se  placent  entre 
les  deux  couches  des  muscles  intercostaux ,  se  logent  dans  la 
gouttière  qui  est  creusée  sur  le  bord  inférieur  de  chacune 
des  côtes ,  et  marchent  ainsi  protégées  jusque  vers  la  partie 
moyenne  de  la  poitrine.  Alors ,  leur  volume  étant  devenu 
moindre,  elles  abandonnent  le  bord  de  la  côte  pour  se  porter 
dans  la  partie  moyenne  de  l’espace  intercostal,  et  continuent  à 
marcher  en  avant,  où  elles  s’anastomosent  avec  des  rameaux 
de  la  mammaire  interne,  de  l’épigastrique  ou  des  lombaires. 
Dans  tout  leur  trajet  elles  donnent  des  rameaux  nombreux 
aux  muscles  intercostaux,  aux  côtes  ,  au  tissu  cellulaire  sous- 
pleural,  aux  muscles  superficiels,  et  même  à  la  peau.  Au 
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moment  où  elles  s’engagent  dans  l’espace  intercostal,  elles 
fournissent  en  arrière  une  branche  postérieure  qui  se  divise 
bientôt  en  deux  branches  secondaires,  l’une  spinale^  qui 
pénètre  par  le  trou  de  conjugaison  dans  le  canal  vertébral 
pour  se  distribuer  aux  enveloppes  de  la  moelle  et  dans  le 
corps  de  la  vertèbre,  l’autre  dorsale,  qui  se  termine  dans 
les  muscles  des  gouttières  vertébrales. 

La  mammaire  interne,  née  de  la  sous-clavière,  et,  dans  cer¬ 
tains  cas  très  rares ,  du  tronc  brachio-céphalique ,  ou  de  la 
crosse  de  l’aorte,  quelquefois  par  un  tronc  commun  avec  la 
thyroïdienne  inférieure ,  se  dirige,  en  bas  et  en  avant,  derrière 
l’extrémité  interne  de  la  clavicule ,  croise  le  cartilage  de  la 
première  côte,  se  place  ensuite  sur  le  côté  de  la  première 
pièce  du  sternum ,  et  descend  verticalement  parallèle  à  cet 
os  jusqu’au  niveau  du  cartilage  de  la  sixième  côte;  ici  elle  se 
divise  en  deux  branches  terminales  ,  l’une  interne  ,  l’autre  ex¬ 
terne.  D’abord  située  au  devant  du  muscle  scalène  antérieur, 
et  croisée  par  le  nerf  phrénique ,  elle  est  séparée  de  l’extré¬ 
mité  sternale  de  la  clavicule  par  le  tronc  veineux  brachio¬ 
céphalique,  qui  lui  est  antérieur.  Plus  bas,  elle  est  placée  au 
devant  de  la  plèvre,  et  derrière  la  couche  interne  des  muscles 
intercostaux;  plus  bas  encore,  elle  est  séparée  de  la  plèvre  par 
le  muscle  triangulaire  du  sternum,  car  elle  passe  entre  lui  et 
les  cartilages.  Dans  tout  ce  trajet,  elle  est  parallèle  au  bord 
externe  du  sternum ,  mais  placée  à  deux  ou  trois  lignes  en 
dehors  de  lui ,  en  sorte  qu’un  instrument  étroit  peut  pénétrer 
dans  le  thorax,  entre  l’os  et  le  vaisseau,  sans  intéresser  celui- 
ci.  Les  branches  que  fournit  l’artère  mammaire  interne  sont 
nombreuses  :  il  y  a  d’abord,  en  arrière  et  en  haut,  les  petites 
artères  thymiques,  ou  médiastines  antérieures;  en  bas,  la 
diaphragmatique  supérieure ,  petite  branche  qui  s’accole  au  nerf 
phrénique ,  et  descend  avec  lui  sur  le  diaphragme.  En  dehors 
et  en  dedans ,  on  trouve  des  branches  en  nombre  égal  à  celui 
des  espaces  intercostaux ,  et  qui  se  distribuent  aux  muscles  de 
ce  nom  à  la  peau,  au  périoste  du  .sternum.  Il  y  a  ordinaire¬ 
ment  deux  rameaux  pour  chaque  espace  intercostal,  et  ceux 
du  second  et  du  troisième  espace  sont  très  développés ,  sur¬ 
tout  chez  la  femme  :  ils  constituent  les  artères  intercostales 
antérieures ,  et  s’anastomosent  avec  les  artères  intercostales 
aortiques.  Des  deux  branches  terminales  de  la  mammaire ,  la 


POITRIIXE  (anatomie).  363 

branche  interne,  un  peu  plus  petiie  que  l’autre,  suit  le  trajet 
primitif  du  tronc,  se  place  derrière  le  muscle  droit  abdominal, 
et  s’y  divise  en  rameaux  cutanés  et  musculaires  ;  plusieurs  ra¬ 
meaux  s’anastomosent  directement  avec  des  divisions  de  l’ar¬ 
tère  épigastrique,  dans  l’épaisseur  même  du  muscle  droit.  Au 
moment  où  cette  branche  passe  derrière  le  cartilage  de  la  sep¬ 
tième  côte,  elle  donne  en  dedans  un  rameau  constant,  mais 
dont  le  volume  est  variable,  et  qui  se  porte  sur  le  côté  de  l’ap¬ 
pendice  xiphoïde,  au  devant  duquel  il  s’anastomose  avec  un 
rameau  semblable  du  côté  opposé.  La  branche  externe  se 
dirige  en  bas  et  en  dehors,  derrière  les  septième ,  huitième, 
neuvième  et  dixième  cartilages,  et  envoie  des  rameaux  dans  le 
muscle  diaphragme,  ainsi  que  dans  les  espaces  intercostaux. 

Les  artères  Ùwraciques ,  branches  de  l’axillaire ,  sont  au 
nombre  de  deux  :  l’une,  plus  petite,  naît  par  un  tronc  commun 
avec  l’artère  acromiale ,  se  place  entré  les  muscles  grand  et 
petit  pectoral ,  et  se  distribue  dans  ces  deux  muscles  ;  l’autre , 
plus  considérable ,  artère  mammaire  externe ,  provient  quelque¬ 
fois  de  la  scapulaire  commune  :  elle  suit  le  bord  inférieur  du 
muscle  grand  pectoral,  d’abord  située  entre  ce  muscle  et  lé 
grand  dentelé,  puis  entre  celui-ci  ét  la  peau.  Dans  son  trajet, 
qui  est  assez  long,  elle  fournit  des  rameaux  à  ces  deux  mus¬ 
cles,  au  muscle  soüs-scapulaire,  aux  ganglions  du-' creux 
de  l’aisselle,  à  plusieurs  espaces  intercostaux  ,  et  même  à  la 
glande  mammaire.'  Elle  est  d’autanl  'plus  développée  que  l’ar¬ 
tère  scapulaire  commune  et  les  branches  intercostales  dé  la 
mammaire  interne  le  sont  moins;  mais  son  calibre  est  toujours 
assez  marqué  ,  et  comme  elle  est  presque  sous-cutanée,  il  faut 
avoir  soin  de  l’éviter  quand  on  ouvre  un  abcès  situé  au-des¬ 
sous  du  creux  de  l’aisselle  ;  l’inéisiOn  devra  être  faite  parallèle¬ 
ment  à  la  direction  des  fibres  du  muscle  grand  pectoral. 

Les  veines  que  l’on  rencontre' dans  les  parois  pectorales  ne 
méritent  pas  une  description  spéciale ,  car  elles  ont  le  même 
ti  ajet  et  la  même  distribution  que  les  artères. 

Les  nerfs  viennent  de  plusieurs 'points  de  la  moelle  épinière. 
Le  plexus  cervical  fournit  :  1°  dés  branches  cutanées,  branches 
sus-claviculaires,  qui  se  divisent  en  râmeaux  sternaux  et  sus- 
acromiens,  et  qui  descendent  au  devant  de  la  clavicule,  pour 
se  perdre  dans  la  peau  de  la  région  antérieure  et  supérieure  du 
thorax;  2° des  branches  musculaires  pour  le  trapèze,  l’angu- 
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laire  et  le  rhomboïde ,  et  une  très  importante ,  qui  est  destinée 
au  diaphragme,  et  que  l’on  nomme  nerf  phrénique.  Ce  nerf 
phrénique,  ou  diaphragmatique,  provient  de  la  quatrième 
paire  cervicale ,  et  reçoit  presque  constamment  un  filet  de 
la  cinquième  paire  cervicale.  Il  descend  verticalement  sur 
le  bord  interne  du  muscle  scalène  antérieur,  passe  en  ar¬ 
rière  de  la  veine  et  au  devant  de  l’artère  sous-clavière, 
et  pénètre  ensuite  dans  la  cavité  du  thorax.  Le  nerf  du 
côté  gauche  longe  le  tronc  veineux  brachio-céphalique,  celui 
du  côté  droit ,  la  veine  cave  supérieure ,  et  tous  deux  conti¬ 
nuent  leur  trajet  vertical  et  descendant,  s’accolent  au  péri¬ 
carde  ,  contre  lequel  ils  sont  maintenus  de  chaque  côté  par  la 
plèvre,  et  arrivent  jusqu’au  diaphragme.  Dans  ce  muscle,  ils  se 
divisent  en  rameaux  nombreux  et  très  grêles ,  qui  s’épuisent 
dans  les  fibres  charnues. — Le  plexus  brachial  donne  des  nerfs 
aux  muscles  sous-clavier,  angulaire,  rhomboïde,  grand  den¬ 
telé  ,  grand  dorsal ,  et  des  branches  thoraciques  pour  les  mus¬ 
cles  grand  et  petit  pectoral,  et  pour  la  peau  de  la  région 
mammaire.  —  Il  y  a,  eu  outre,  les  branches  antérieures  des 
paires  dorsales,  qui  accompagnent  les  artères  et  les  veines  in¬ 
tercostales  dans  chacun  des  espaces  intercostaux. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  doivent  être  distingués  en  super¬ 
ficiels  et  en  profonds.  Les  superficiels  existent  à  la  région  anté¬ 
rieure  et  latérale,  et  à  la  région  postérieure;  ceux  qui  se  trou¬ 
vent  sur  le  grand  pectoral  et  sur  le  grand  dentelé  gagnent 
presque  directement  le  creux  de  l’aisselIe  pour  se  rendre  aux 
ganglions  axillaires;  les  postérieurs  viennent,  les  uns  du  cou, 
les  autres  du  dos  ,  et  se  contournent  sur  les  tendons  des  grand 
dorsal  et  grand  rond,  ayant  d’arriver  aux  ganglions.  Parmi  les 
lymphatiques  profonds ,  les  intercostaux  répondent  aux  artères 
et  aux  veines  du  même  nom,  avec  lesquelles  ils  marchent  dans 
la  gouttière  des  côtes,  et  s’ouvrent  dans  le  canal  thoracique, 
après  avoir  traversé  les  ganglions  placés  sur  les  côtés  de  la 
colonne  vertébrale. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sous-sternaux  forment  des  traî¬ 
nées  derrière  le  sternum  ,  et  vont  se  jeter  dans  les  ganglions 
inférieurs  du  cou.  M.  Cruveilhier  dit  avoir  vu ,  dans  un  petit 
nombre  de  cas ,  quelques-uns  de  ces  vaisseaux  s’ouvrir  direc¬ 
tement  dans  les  veines  jugulaires  internes  et  sous-clavières.  A 
la  face  supérieure  du  diaphragme  existe  un  réseau  de  lympha- 
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tiques  qui  vont  se  rendre  dans  les  ganglions  situés  derrière  le 
sternum ,  et  en  partie  dans  les  lymphatiques  intercostaux. 

Indépendamment  de  toutes  les  parties  qui  viennent  d’être 
décrites ,  on  trouve  encore  dans  l’épaisseur  des  parois  thora¬ 
ciques  deux  organes  glanduleux ( w/.  Mamelles),  et  diverses 
couches  celluleuses  ou  aponévrotiques.  Le  tissu  cellulaire  est, 
en  général,  fort  abondant  entre  tous  les  muscles  qui  sont 
situés  à  la  face  extérieure  du  thorax ,  spécialement  au-dessous 
du  grand  pectoral,  du  grand  dorsal  et  du  grand  dentelé,  ce 
qui  explique  les  suppurations  abondantes  et  les  larges  décol- 
lemens  que  l’on  observe  quelquefois  sur  les  parties  antérieure, 
latérales  et  postérieure  de  la  poitrine.  Entre  l’angle  inférieur  de 
l’omoplate  et  les  côtes ,  le  tissu  cellulaire  est  disposé  assez  sou¬ 
vent  en  larges  vacuoles  qui  représentent  une  capsule  synoviale 
destinée  à  faciliter  le  glissement  de  cet  angle  de  l’épaule  sur  le 
thorax.  Les  couches  celluleuses  placées  sous  les  pectoraux  et 
le  grand  dorsal  se  continuent  avec  le  tissu  cellulaire  du  creux 
de  l’aisselle,  ainsi  que  cela  a  été  exposé  au  mot  Aisselle.  Sous 
la  peau  de  toute  la  poitrine  existe  une  couche  celluleuse  divi¬ 
sible  en  plusieurs  lamelles.  Cette  couche  est,  en  arrière  et  en 
bas,  séparée  des  parties  profondes  par  l’aponévrose  du  mus¬ 
cle  grand  dorsal ,  et  lorsque  la  suppuration  se  développe  en 
ce  point,  elle  peut  décoller  la  peau  dans  une  grande  étendue. 
Entre  le  bord  supérieur  du  grand  dorsal,  le  bord  externe  du 
trapèze,  et  le  bord  inférieur  du  rhomboïde,  le  pus  a  plus  de 
facilité  à  se  porter  en  dedans,  parce  que,  dans  ce  lieu,  la 
peau  appuie  presque  directement  sur  la  face  externe  des 
côtes.  Enfin,  la  peau  est  tapissée  àsaface  interne  par  une  cou¬ 
che  graisseuse,  dont  l’épaisseur  varie,  et  qui  manque  presque 
entièrement  sur  la  partie  moyenne  du  sternum  et  sur  la  ligne 
des  apophyses  épineuses. 

B.  Cavité  de  la  poitrine,  —  La  cavité  thoracique  n’a  point 
la  forme  que  présente  la  poitrine  lorsqu’elle  est  recouverte  de 
ses  parties  molles  et  réunie  aux  membres  supérieurs  ;  elle  est 
plutôt  moulée  sur  le  squelette  du  thorax;  et  encore  le  sque¬ 
lette  n’en  donne  point  une  idée  complètement  exacte,  puisque 
les  côtes  inférieures  la  dépassent  de  beaucoup  en  bas  pour 
empiéter  sur  l’abdomen.  Le  plan  musculeux  du  diaphragme 
est  sa  véritable  limite  inférieure,  et  celte  paroi,  molle  et  mo¬ 
bile,  est  sujette  à  beaucoup  de  variations.  En  haut,  la  cavité 
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est  ouverte  pour  communiquer  librement  avec  la  région  cer¬ 
vicale;  en  bas,  close  presque  partout,  elle  offre  encore  des 
ouvertures  qui  donnent  passage  à  l’aorte,  à  la  veine  cave  infé¬ 
rieure,  à  l’œsophage,  au  canal  thoracique,  etc.  Ce  n’est  donc 
que  dans  ses  parois  antérieure,  latérales  et  postérieure,  qu’elle 
est  réellement  fermée.  Considérée  dans  son  ensemble,  elle  a 
la  forme  d’un  cône  à  sommet  supérieur,  à  base  inférieure,  lé¬ 
gèrement  aplati  d’avant  en  arrière,  et  dont  l’axe  longitudinal 
est  dirigé  de  haut  en  bas  ,  et  d’arrière  en  avant.  Toutefois  ,  la 
paroi  postérieure  ne  participe  point  à  cette  obliquité,  en  sorte 
qu’une  verticale,  élevée  d’un  point  qui  serait  à  égale  distance 
de  l’appendice  xiphoïde  et  de  la  colonne  vertébrale,  passerait 
immédiatement  derrière  l’extrémité  supérieure  du  sternum,  et 
non  par  le  centre  de  l’ovale  qui  constitue  le  sommet  de  la 
cavité. 

Si  l’on  recherche  quelles  sont  les  dimensions  de  la  capacité 
thoracique ,  on  voit  que  la  hauteur  ne  peut  en  être  déterminée, 
puisque  cette  hauteur  varie  suivant  l’état  d’élévation  ou  d’a¬ 
baissement  dans  lequel  se  trouve  le  diaphragme;  on  peut  seu¬ 
lement  diviser  le  thorax  osseux  en  deux  parties  ;  l’une,  sus-dia¬ 
phragmatique,  qui  appartient  à  la  poitrine  proprement  dite, 
et  qui  renferme  le  cœur  et  les  poumons;  l’autre,  sous-diaphrag¬ 
matique,  qui  répond  à  la  région  supérieure  du  ventre  et  à  quel¬ 
ques-uns  des  viscères  de  l’abdomen.  Or,  comme  le  fait  remar¬ 
quer  M.  Cruveilhier,  ces  deux  portions  de  la  capacité  du  thorax 
osseux  varient  sans  cesse  dans  leurs  proportions  respectives,  et 
ces  vai’iations  de  hauteur  portent  principalement  sur  les  parties 
latérales,  car,  sur  la  partie  moyenne,  la  hauteur  reste  toujours 
à  peu  près  la  même.  Les  autres  dimensions  .sont  plus  fixes  que 
la  précédente,  malgré  les  changemens  qui  ont  encore  lieu  par 
le  jeu  des  côtes  et  du  sternum.  Le  diamètre  transversal  va 
croissant  du  sommet  à  la  base  de  la  cavité;  le-diamètre  antéro¬ 
postérieur  s’accroît  dans  le  même  sens,  et  il  est  plus  étendu 
sur  les  côtés  que  sur  la  ligne  moyenne,  parce  que  la  colonne 
vertébrale  fait  en  avant  une  saillie  assez  considérable  ;  sur  cha¬ 
que  côté  de  cette  saillie  existe  une  gouttière  profonde  remplie 
par  le  bord  postérieur  des  poumons. 

G.  Organes  contenus.  —  Enumérons  d’abord  ces  organes; 
nous  indiquerons  ensuite  leurs  positions  respectives.  On  trouve 
dans  la  poitrine  une  partie  de  la  trachée-artère,  les  bronches,  les 


POITRINE  (anatomie).  367 

poumons ,  l’artère  pulmonaire  et  ses  deux  brandies ,  les  quatre 
veines  pulmonaires ,  les  artères  et  les  veines  bronchiques ,  le 
cceur,  la  crosse  de  l’aorte,  l’aorte  thoracique,  les  deux  veines- 
caves,  le  tronc  brachio-céphalique  artériel,  les  deux  troncs  bra- 
chio-céphaliques  veineux,  l’origine  des  artères  carotide  primi¬ 
tive  et  sous-clavière  gauches,  le  canal  thoracique,  la  veine 
azygos,  l’œsophage,  les  deux  nerfs  pneumogastriques  et  l’ori¬ 
gine  des  laryngés  inférieurs,  les  nerfs  phréniques,  trois  sacs 
membraneux,  le  péricarde  et  les  deux  plèvres.  Pendant  la 
première  enfance,  il  y  existe,  en  outre,  un  organe  particulier, 
le  thymus ,  qui  est  placé  derrière  le  sternum,  dans  le  médias- 
tin  antérieur. 

Les  poumons  occupent  presque  toute  la  cavité  thoracique  ; 
les  plèvres ,  après  avoir  tapissé  la  face  interne  de  cette  cavité, 
se  réfléchissent  sur  chacun  de  ces  organes ,  recouvrant  toute 
leur  surface  extérieure,  à  l’exception  de  la  partie  dans  laquelle 
pénètrent  les  bronches  et  les  vaisseaux  pulmonaires.  Ces  deux 
membranes  séreuses,  en  s’adossant  plus  ou  moins  immédiate¬ 
ment  sur  la  ligne  médiane,  constituent  cette  cloison  qu’on 
nomme  médiastin,  et  dont  nous  allons  donner  une  rapide  des¬ 
cription.  Les  deux  plèvres,  écartées  l’une  de  l’autre  à  la  face 
postérieure  du  sternum,  se  rapprochent  et  s’accolent  presque 
au  devant  du  péricarde,  puis  s’écartent  considérablement, 
pour  embrasser  le  péricarde  jusqu’au  devant  des  bronches  et 
des  vaisseaux  pulmonaires.  Immédiatement  derrière  ces  con¬ 
duits  et  ces  vaisseaux  qui  con.stituent ,  par  leur  réunion, 
la  racine  des  poumons,  les  deux  plèvres  s’adossent  de  nou¬ 
veau  au  devant  de  rœsojihage  ,  et  ensuite  s’écartent  une 
dernière  fois  pour  regagner  les  côtés  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale;  il  en  résulte  trois  espaces  ;  celui  qui  est  situé  der¬ 
rière  le  sternum  a  été  nommé  médiastin  antérieur;  celui  qui 
est  au  devant  des  vertèbres ,  postérieur;  celui  qui 

contient  le  péricarde  est  regardé  comme  l’intervalle  des  mé- 
diastins.  Tous  les  anatomistes  cependant  ne  s’accordent  pas 
entre  eux  sur  ces  distinctions,  qui  n’ont,  d’ailleurs,  aucune  im¬ 
portance  réelle  :  aussi  je  pense  qu’il  est  plus  exact  de  ne  con¬ 
sidérer,  dans  la  double  cloison  qui  limite  les  moitiés  droite  et 
gauche  de  la  cavité  thoracique,  qu’un  seul  médiastin,  dont  les 
lames  circonscrivent  trois  espaces  distincts. 

L’écartement  antérieur  (médiastin  antérieur)  représente  un 


368  POITRIKE  (anatomie). 

triangle  dont  la  base  répond  à  la  face  postérieure  du  sternum , 
et  le  sommet,  au  devant  du  péricarde.  Il  s’élargit  en  haut  et  en 
bas,  et  le  tissu  cellulaire  qui  remplit  cet  intervalle  se  conti¬ 
nue,  d’une  part,  avec  celui  de  la  base  du  cou,  et,  d’autre 
part,  au  niveau  du  diaphragme,  avec  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  ,  par  une  petite  ouverture  qui  résulte  de  l’écarte¬ 
ment  des  deux  languettes  antérieures  du  muscle  diaphragme. 
Cet  espace  n’occupe  pas  exactement  la  ligne  médiane  de  la 
poitrine  ;  sa  moitié  inférieure  se  porte  un  peu  à  gauche, 
et  se  trouve  placée  derrière  le  bord  gauche  de  cet  os.  De 
ces  diverses  particularités ,  il  résulte  :  1“  que  des  tumeurs 
développées  dans  le  médiastin  antérieur  pourront  se  prolon¬ 
ger  dans  la  région  cervicale,  et  réciproquement;  que  le  pus 
aura  surtout  une  grande  facilité  à  s’étendre  de  la  poitrine  au 
cou,  ou  bien  du  cou  à  la  poitrine;  que  le  pus  pourra  même 
parcourir  toute  la  longueur  du  médiastin,  et  fuser  dans  la 
paroi  abdominale  par  l’ouverture  inférieure  qui  est  située 
derrière  l’appendice  xiphoïde  ;  2“  que  pour  pénétrer  dans  le 
péricarde  sans  intéresser  la  plèvre,  l’ouverture  doit  être  pra¬ 
tiquée  sur  le  côté  gauche  du  sternum,  et  non  sur  sa  partie 
moyenne.  Dans  les  cas  où  il  y  a  lieu  d’ouvrir  le  péricarde,  la 
tumeur  formée  par  le  liquide  a  d’ailleurs  refoulé  la  plèvre 
sur  le  côté,  et  a,  par  conséquent ,  élargi  le  médiastin. 

On  trouve  dans  le  médiastin  antérieur  un  tissu  cellulaire 
lâche  et  abondant,  et  chez  le  foetus,  le  thymus.  L’artère  mam¬ 
maire  interne  n’y  est  point  contenue;  en  sorte  que  si  l’on  vou¬ 
lait  en  faire  la  ligature,  il  faudrait  éviter  avec  soin  la  lésion 
de  la  plèvre  qui  est  appliquée  derrière  le  vaisseau  ;  seulement 
en  bas,  à  cause  de  la  déviation  du  médiastin,  l’extrémité  in¬ 
férieure  de  l’artère  du  côté  gauche  est  située  dans  l’écarte¬ 
ment  des  plèvres ,  ainsi  qu’une  grande  partie  du  muscle  trian¬ 
gulaire  du  sternum  du  même  côté. 

L’espace  postérieur  (médiastin  postérieur)  a  une  forme 
triangulaire,  comme  le  précédent,  et  sa  base  embrasse  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  tandis  que  son  sommet  répond  en  avant. 
Plus  étendu  que  le  médiastin  antérieur,  il  occupe  toute  la  hau¬ 
teur  de  la  portion  thoracique  de  la  colonne  vertébrale.  On  y 
trouve  l’œsophage,  entouré  par  les  troncs  et  les  branches  des 
deux  nerfs  pneumogastriques;  derrière  l’œsophage,  l’aorte 
qui  est  placée  à  gauche,  en  haut,  et  presque  sur  la  ligne 
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moyenne,  en  bas.  On  y  trouve,  en  outre,  les  origines  des  ar¬ 
tères  intercostales,  la  veine  azygos  ,  qui  est  située  sur  le  côté 
droit  des  vertèbres,  et  le  canal  thoracique ,  lequel  est  placé 
en  bas  de  la  poitrine,  à  droite  de  l’aorte,  au  milieu,  derrière 
ce  vaisseau,  et  en  haut,  à  son  côté  gauche;  enfin  des  gan¬ 
glions  lymphatiques  nombreux.  Toutes  ces  parties  sont  en¬ 
veloppées  par  un  tissu  cellulaire  lâche,  qui  se  continue  avec 
celui  de  la  région  cervicale  et  avec  celui  de  l’abdomen. 

L’espace  intermédiaire  au  médiastin  antérieur  et  au  médias- 
tin  postérieur  est  rempli  par  le  péricarde  et  les  gros  vaisseaux 
qui  partent  du  cœur,  ou  qui  s^  rendent.  Limité  sur  les  côtés 
par  les  deux  plèvres  qui  s’écartent  pour  embrasser  le  péri¬ 
carde,  cet  espace  renferme,  en  haut,  la  veine  cave  supérieure 
et  les  deux  troncs  veineux  brachio-céphaliques,  la  crosse  de 
l’aorte  ,  le  tronc  brachio-céphalique  artériel,  la  carotide  pri¬ 
mitive  et  la  sous-clavière  gauche;  en  bas,  il  répond  à  l’aponé¬ 
vrose  du  diaphragme  qui  le  ferme  complètement,  si  ce  n’est 
dans  le  point  où  la  veine  cave  inférieure  traverse  cette  apo¬ 
névrose  pour  entrer  dans  la  cavité  du  péricarde.  Les  deux  nerfs 
phréniques  ou  diaphragmatiques  parcourent  toute  la  longueur 
de  cet  espace,  et  sont  situés  entre  le  péricarde  et  la  plèvre.  En 
haut,  un  tissu  cellulaire  abondant  entoure  tous  les  gros  troncs 
vasculaires,  et  se  continue  avec  celui  dé  la  base  du  cou. 

De  la  différente  position  des  organes  contenus  à  l’intérieur 
du  thorax ,  on  peut  tirer  des  notions  utiles  pour  le  dia¬ 
gnostic  et  le  pronostic  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine. 
11  faut  se  rappeler  que  la  cavité  pleurale  droite  a  moins  de 
hauteur  que  celle  du  côté  gauche,  à  cause  du  refoulement  en 
haut  de  la  moitié  droite  du  diaphragme,  et  que  la  cavité  gau¬ 
che  a  moins  de  largeur,  parce  qu’elle  est  en  partie  occupée  par 
le  péricarde  et  par  le  cœur.  De  la  première  de  ces  deux  dispo¬ 
sitions,  il  résulte  qu’une  plaie  horizontale,  faite  à  la  même  hau¬ 
teur  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  et  à  sa  base,  pénétrera 
dans  la  plèvre  à  gauche ,  et  dans  l’abdomen  à  droite  ;  par 
suite  de  la  seconde  disposition,  une  blessure  dirigée  perpen¬ 
diculairement  au  sternum,  sur  sa  face  antérieure,  pourra 
diviser  la  plèvre  droite  sans  intéresser  celle  du  côté  gauche, 
puisque  le  médiastin  est  dévié  dans  ce  dernier  sens.  En  outre, 
la  base  de  la  poitrine  étant  oblique  d’avant  en  arrière,  et  de 
haut  en  bas,  comme  le  diaphragme  qui  la  limite  inférieure- 
Dict.de  Méd.  XKv.  24 
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ment,  il  est  possible  qu’une  plaie  horizontale  pénètre  à  la  fois 

dans  l’abdomen  et  dans  le  thorax. 

On  doit  encore  remarquer  que  la  hauteur  des  deux  cavités 
pleurales  change  alternativement  dans  les  mouvemens  d’inspi¬ 
ration  et  d’expiration;  que  pendant  l’expiration,  les  parois 
costales  et  diaphragmatiques  se  touchent  dans  une  certaine 
étendue;  que  ce  contact  peut  aller  même,  pour  le  côté  droit, 
jusqu’au  niveau  de  la  septième  et  de  la  sixième  côte,  tandis 
que,  dans  une  forte  inspiration,  le  diaphragme  s’abaissant, 
les  deux  poumons  descendent  sensiblement  plus  bas,  ainsi  que 
les  cavités  qui  les  renferment.  Par  conséquent,  la  même  plaie 
ne  divisera  pas  les  mêmes  parties ,  suivant  qu’elle  aura  été 
faite  pendant  l’inspiration ,  ou  au  moment  de  l’expiration. 

La  situation  précise  du  cœur  indique  qu’il  ne  saurait  être 
atteint  par  un  instrument  qui  passerait  horizontalement  au- 
dessous  de  la  septième  côte;  mais  entre  cette  côte  et  la  qua¬ 
trième  ,  une  blessure  doit  l’atteindre.  Par  le  troisième  espace 
intercostal,  on  arrive  sur  le  tronc  aortique,  l’artère  pulmo- 
monaire  et  la  veine  cave  supérieure;  par  le  deuxième  espace, 
on  atteint  la  crosse  de  l’aorte  et  les  troncs  qui  en  proviennent. 
Au-dessous  de  la  septième  côte  ,  si  l’instrument  pénètre  hori¬ 
zontalement  ,  on  divise  toujours  quelques  -  uns  des  viscères 
abdominaux.  11  importe  de  remarquer  que  toutes  ces  indica¬ 
tions  ne  sont  relatives  qu’à  l’état  normal  des  parties.  Lorsque 
ces  cavités  sont  le  siège  de  tumeurs  diverses,  ou  que  des  dé¬ 
formations  existent  dans  les  parois  de  la  poitrine  ou  de  l’ab¬ 
domen,  les  rapports  entre  ces  deux  cavités  sont  modifiés, 
ainsi  que  ceux  des  divers  organes  entre  eux. 

D.  Développement  de  la  poitrine,  et  différences  naturelles  ou 
accidentelles  dans  sa  forme.  —  Dans  l’embryon  et  le  fœtus  hu¬ 
main  ,  le  thorax  forme  la  plus  petite  des  trois  cavités  splanchni¬ 
ques  du  corps ,  ce  qui  résulte  du  peu  de  développement  des 
poumons,  et  de  l’inaction  de  ces  organes;  l’élasticité  de  ses 
parois  est  aussi  plus  considérable  alors,  parce  que  les  carti¬ 
lages  costaux  ont  beaucoup  plus  de  longueur  relativement  à 
celle  des  côtes,  que  dans  les  âges  suivans;  pendant  le  même 
temps,  cette  cavité  est  plus  large  d’avant  en  arrière  que 
transversalement,  par  suite  du  volume  du  cœur  et  du  thy¬ 
mus,  qui  occupent  la  partie  moyenne,  tandis  que  les  pou¬ 
mons  sont  à  peine  développés. 
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Ces  rapports  changent  dans  un  ordre  inverse  avec  Tage, 
c’est-à-dire  que  le  sternum  se  rapproche  du  rachis  dont  les 
courbures  se  prononcent  en  même  temps,  et  contribuent  à 
former  les  deux  excavations  postérieures  qui  logent  le  bord 
correspondant  de  chaque  poumon  ;  les  côtes  concourent  aussi 
à  opérer  ce  changement  en  se  courbant  davantage.  Ainsi,  la 
capacité  générale  de  la  poitrine  n’éprouve  pas  une  grande 
différence  proportionnelle,  puisqu’elle  gagne  d’un  côté  ce 
qu’elle  perd  de  l’autre  :  c’est  surtout  à  cette  différence  dans  le 
rapport  de  ses  diamètres  que  sont  dues  les  différences  de  cette 
cavité  chez  le  fœtus  et  l’enfant.  Ajoutons  que  le  développement 
extrême  de  l’abdomen ,  pendant  les  premiers  temps  de  la  vie , 
détermine  un  élargissement  considérable  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  thorax,  qui  se  rétrécit  ensuite  progressivement  à 
mesure  que  le  reste  de  la  cavité  acquiert  plus  d’ampleur  par 
l’expansion  des  poumons.  A  l’époque  de  la  puberté  ,  les-côtes 
deviennent  plus  denses,  leurs  cartilages  moins  flexibles,  et 
cette  diminution  dans  l’élasticité  des  parois  thoraciques  se 
trouve  compensée  par  la  prédominance  d’action  du  dia¬ 
phragme,  qui  coopère  dès  lors  d’une  manière  bien  plus  sen¬ 
sible  à  la  dilatation  et  au  resserrement  de  la  poitrine;  peu  à 
peu  les  Cartilages  costaux  s’ossifient,  ne  font  qu’une  seule 
pièce  qui  unit  les  côtes  avec  le  sternum,  de  sorte  que  la  par¬ 
tie  supérieure  du  thorax  ne  peut  plus  exécuter  que  des  mou- 
vemens  de  totalité,  et  sa  partie  inférieure  conserve  seule  une 
mobilité  plus  ou  moins  grande.  Dans  le  vieillard ,  la  dilatation 
transversale  du  thorax  devient  presque  nulle,  et  les  phéno¬ 
mènes  mécaniques  de  la  respiration  ne  s’opèrent  plus,  pour 
ainsi  dire,  que  par  l’intermédiaire  du  diaphragme. 

Les  dimensions  du  thorax  présentent  aussi  des  variétés,  sui¬ 
vant  les  individus  et  suivant  les  sexes:  chez  la  femme,  cette 
cavité  a  moins  de  hauteur,  mais  proportionnellement  plus  de 
largeur  que  chez  l’homme;  toutefois,  le  thorax  de  ce  dernier 
est  plus  ample ,  et  sa  capacité  plus  uniforme,  en  sorte  qu’il  est 
relativement  plus  large,  plus  arrondi,  etc.;  le  corps  des  ver¬ 
tèbres  dorsales  n’y  fait  pas  autant  de  saillie. 

Différentes  causes  font  aussi  varier  les  dimensions  du  thorax  : 
ainsi  la  dilatation  du  ventre,  qui  peut  exister  dans  beaucoup 
de  cas,  en  élevant  fortement  le  thorax,  rapproche  les  côtes  les 
unes  des  autres ,  et  diminue  l’axe  perpendiculaire  de  cette  ca- 
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vite  en  augmentant  en  bas  ses  diamètres  transverse  et  antéro¬ 
postérieur.  A  la  suite  de  pleurésies  chroniques  ,  on  observe 
quelquefois  un  rétrécissement  remarquable  de  cette  cavité,  et 
d’après  le  changement  qui  s’est  opéré,  les  individus  semblent 
inclinés  du  côté  affecté,  quand  même  ils  clierchent  à  se 
tenir  droits.  Laennec,  qui  a  décrit  avec  soin  ces  rétrécisse- 
mens  du  thorax  ,  a  reconnu  qu’il  existait  souvent  plus  d’un 
pouce  de  différence  entre  la  circonférence  du  côté  affecté  et 
celle  du  côté  sain  ;  son  étendue  en  longueur  est  également 
diminuée ,  les  côtes  de  ce  côté  sont  plus  rapprochées  les  unes 
des  autres ,  l’épaule  est  plus  basse  que  du  côté  opposé  ,  et  le 
rachis  s’infléchit  quelquefois  un  peu  dans  le  même  sens. 

La  poitrine  peut  offrir  encore  des  déformations  dépendantes 
des  déviations  du  rachis,  lesquelles  sont  parfois  portées  à  un 
tel  point,  qu’une  des  cavités  latérales  du  thorax  est  pour  ainsi 
dire  effacée.  La  saillie  ou  l’enfoncement  extrême  du  ster¬ 
num  contribue  également  à  produire  quelques  changemens 
dans  les  dimensions  du  thorax.  On  peut  remédier  au  rétrécis¬ 
sement  de  la  poitrine  qui  résulte  de  la  saillie  du  sternum  en 
avant  par  suite  d’une  direction  vicieuse  des  cartilages  costaux. 
A  l’aide  d’un  compresseur  d’une  construction  analogue  à 
celle  du  bandage  ordinaire  pour  les  hernies,  j’ai  obtenu  en 
plusieurs  mois  une  dépression  régulière  du  sternum  avec 
l’élargissement  correspondant  de  la  cavité  thoracique  ,  chez 
une  jeûne  personne  qui  présentait  cette  difformité  à  un  point 
très  exagéré.  Depuis,  elle  s’est  mariée,  est  devenue  mère,  et  la 
poitrine  n’offre  aucune  trace  de  la  conformation  vicieuse  qui 
avait  existé  jusqu’à  l’âge  de  onze  ans. 

Enfin  on  voit  quelquefois  ,  par  l’effet  d’un  vice  primitif  de 
conformation,  la  cavité  thoracique  incomplètement  close  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable  de  sa  circonférence: 
une  partie  des  organes  qu’elle  renferme  reste  à  découvert 
lorsque  cette  absence  de  parois  existe  en  avant;  elle  est 
suivie  de  la  pénétration  d’un  ou  de  plusieurs  organes  de  l’ab¬ 
domen  dans  le  thorax,  quand  ce  vice  de  conformation  oc¬ 
cupe  la  paroi  diaphragmatique;  une  autre  disposition  congé¬ 
nitale,  moins  rare,  et  qui  prédispose  à  la  phthisie,  consiste  dans 
la  petitesse  anormale  de  cette  cavité,  avec  laquelle  coïncide  un 
défaut  correspondant  dans  le  développement  des  poumons. 

Anomalies.  —  Nous  n’avons  point  à  nous  occuper  ici  des  dif- 
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férens  vices  de  conformation,  ou  des  anomalies,  que  peuvent 
offrir  les  organes  contenus  dans  la  poitrine  :  ils  ont  été  exposés 
dans  d’autres  articles  {voy.  Coeur,  Poumon,  etc. ).  Nous  nous 
sommes  également  bornés  à  mentionner  ces  déformations  éten¬ 
dues  qui  résultent  du  rachitisme,  et  qui  coïncident  avec  les 
déviations  du  rachis.  J’ai  parlé  plus  haut  des  rétrécissemens 
du  thorax  qui  résultent  de  la  direction  vicieuse  des  cartilages 
costaux,  et  avec  lesquels  existe  le  plus  souvent  une  saillie 
quelquefois  très  difforme  du  sternum.  Dans  l’histoire  de  l’AcÉ- 
PHALIE,  on  a  pu  voir  quelles  sont  les  altérations  plus  générales 
que  la  poitrine  peut  offrir  dans  certaines  monstruosités  ;  nous 
n’examinerons  ici  que  les  anomalies  des  pièces  osseuses  qui 
constituent  les  parois  thoraciques. 

Les  os  du  thorax  sont  les  parties  qui  ont  été  le  mieux  étu¬ 
diées  sous  ce  rapport.  Le  nombre  des  côtes ,  et,  par  suite,  celui 
des  cartilages  sterno-costaux,  ainsi  que  des  muscles  intercos¬ 
taux,  peut  varier  en  plus  ou  en  moins.  Cette  anomalie  numéri¬ 
que  correspond  presque  toujours  à  une  anomalie  proportion¬ 
nelle  dans  le  nombre  des  vertèbres  dorsales.  Ainsi ,  avec  treize 
ou  onze  vertèbres  dorsales ,  il  y  a  ordinairement  treize  ou  onze 
paires  de  côtes;  quelquefois,  mais  plus  rarement,  il  y  a  pré¬ 
sence  ou  absence ,  non  plus  d’une  paire,  mais  d’une  côte  d’un 
seul  côté.  Dans  d’autres  cas  ,  l’anomalie  de  la  côte,  en  plus  ou 
en  moins  ,  n’est  point  liée  à  un  changement  dans  le  nombre  des 
vertèbres.  On  trouve  onze  ou  treize  arcs  osseux  avec  vingt- 
quatre  vertèbres,  dont  douze  pour  la  région  dorsale,  comme 
à  l’ordinaire  :  alors  la  côte  surnuméraire  est  fixée  à  la  septième 
vertèbre  cervicale  ,  ou  à  la  première  lombaire. 

Lorsqu’elle  dépend  de  la  première  vertèbre  lombaire,  elle 
est  libre  et  flottante  comme’une  fausse  côte;  si  elle  tient  à  la 
dernière  vertèbre  cervicale,  elle  est  tantôt  libre  à  son  extré¬ 
mité  antérieure,  et  tantôt  s’articule  à  la  première  côte,  ou  au 
premier  cartilage  sternal  ;  plus  rarement  elle  est  pourvue  d’un 
cartilage  particulier  qui  l’unit  au  sternum.  Quand  il  n’existe 
que  onze  paires  de  côtes,  c’est  toujours  la  dernière  qui 
manque. 

Une  anomalie  numérique  beaucoup  plus  rare  que  celles  qui 
viennent  d’être  indiquées ,  est  celle  qui  consiste  dans  l’augmen¬ 
tation  du  nombre  des  côtes,  avec  insertion  de  plusieurs  de  ces 
08  sur  une  même  vertèbre  dorsale.  Berlin  a  cité  un  exemple  de 
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cette  anomalie  remarquable  chez  un  individu  qui  présentait 
ainsi  quinze  côtes  d’un  côté.  Faut-il  admettre,  dans  ce  cas,  que 
l’une  des  côtes  s’est  divisée ,  à  son  extrémité  vertébrale ,  en 
deux  ou  trois  arcs  secondaires,  de  même  qu’on  trouve  quel¬ 
quefois  une  bifurcation  semblable  à  l’extrémité  antérieure  ou 
sternale  ? 

Le  sternum  peut  offrir  une  scissure  médiane  avec  dépla¬ 
cement  du  cœur  qui  se  trouve  situé  hors  de  la  poitrine 
{vox-  Coeur).  Cette  scissure ,  soit  partielle,  soit  même  com¬ 
plète  ,  peut  exister  aussi  sans  hernie  du  cœur,  et  avec  l’in¬ 
tégrité  des  parties  molles  qui  recouvrent  l’os.  Cette  division , 
lorsqu’elle  est  incomplète,  se  rencontre  à  la  base,  au  sommet, 
ou  à  la  partie  moyenne  du  sternum.  La  bifidité  inférieure  est  la 
plus  fréquente,  mais  n’est  point  la  seule  ,  ainsi  que  l’avait  cru 
Meckel.  Cullerier  a  publié  ,  dans  le  tome  LXXiv  du  Journ.  gén. 
de  méd,,  p.  305,  l’histoire  d’une  femme  de  trente-un  ans,  d’une 
constitution  robuste ,  qui  présentait  une  scissure  de  la  pre¬ 
mière  pièce  du  sternum ,  avec  articulation  des  clavicules  et  des 
cartilages  costaux  sur  chacune  des  deux  moitiés  de  la  division; 
entre  les  deux  moitiés  séparées  ,  on  pouvait  voir  et  sentir  les 
pulsations  de  la  crosse  aortique.  La  scissure  moyenne  est  fort 
rare ,  et  consiste  en  une  fente  plus  ou  moins  étendue ,  dont 
Otto  a  rapporté  un  exemple. 

La  division  complète  du  sternum  dans  toute  sa  longueur  est 
le  cas  le  plus  remarquable  :  il  y  a  alors  deux  demi-sternums 
séparés  par  un  intervalle  membraneux ,  et  qui  sont  plus  ou 
moins  mobiles  l’un  sur  l’autre.  Senac  a  rencontré  cette  anoma¬ 
lie  très  curieuse  sur  une  famille  entière.  Je  l’ai  observée  sur 
un  squelette.  Cette  division  verticale  du  sternum  sur  la  ligne 
médiane  est  une  anomalie  tout  exceptionnelle,  excessive¬ 
ment  rare ,  et  qui  prouve,  par  cette  rareté  même,  combien 
est  peu  fondée  l’opinion  d’après  laquelle  on  a  voulu  établir 
que  le  torse,  et  conséquemment  la  portion  du  squelette  qui  en 
fait  partie,  est  formé  primitivement  de  deux  moitiés  la¬ 
térales  qui  se  réuniraient  ensuite  sur  la  ligne  médiane.  11  est 
bien  démontré  que  le  sternum,  pas  plus  que  le  corps  des 
vertèbres,  ne  se  développe  pas  par  deux  points  latéraux  d’os¬ 
sification. 

Parmi  les  anomalies  des  muscles  de  la  poitrine,  on  ne  peut, 
dansTétat  normal ,  citer  que  celles  du  diaphragme  (roj.  ce 
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mot  ).  Quant  au  nombre  des  muscles  intercostaux ,  il  est  aug¬ 
menté  ou  diminué  en  raison  de  celui  des  côtes,  et  conséquem¬ 
ment  des  espaces  intercostaux.  Les  anomalies  des  artères  et 
des  nerfs  des  parois  pectorales ,  assez  peu  importantes  d’ail¬ 
leurs  ,  ont  à  peine  fixé  l’attention  des  anatomistes. 

II.  Considérations  physiologiques.  —  La  poitrine  remplit  plu¬ 
sieurs  usages:  1°  elle  protège  les  organes  contenus  dans  sa 
cavité  ;  2“  elle  fournit  un  point  d’attache  à  un  grand  nombre 
de  muscles ,  et  sert  en  particulier  de  point  fixe  aux  mouve- 
mens  du  membre  supérieur,  et  aux  mouvemens  généraux  du 
tronc  ;  3®  enfin  elle  est  l’agent  des  phénomènes  mécaniques  qui 
concourent  à  l’accomplissement  de  la  respiration. 

1.  C’est  spécialement  aux  os  qui  font  partie  de  ses  parois ,  que 
la  poitrine  doit  la  résistance  de  l’abri  protecteur  qu’elle  fournit 
aux  organes  respiratoires  et  circulatoires.  Cette  résistance  est 
grande,  surtout  en  arrière,  où  la  paroi  est  formée  par  la  co¬ 
lonne  vertébrale  et  par  les  omoplates  qui  recouvrent  les 
côtes,  et  en  avant,  par  le  sternum;  elle  est  moindre  sur  les 
parties  latérales,  tant  à  cause  du  peu  d'épaisseur  des  côtes, 
que  des  espaces  intercostaux,  qui  ne  sont  remplis  que  par 
des  muscles. 

En  outre ,  c’est  à  la  mobilité  de  ces  diverses  pièces  osseuses 
les  unes  sur  les  autres  ,  et  à  l’élasticité  de  quelques-unes 
d’entre  elles,  que  les  parois  thoraciques  doivent  de  céder, 
sans  se  rompre,  sous  l’influence  de  violences  extérieures, 
même  considérables ,  et  susceptibles  de  modifier  passagère¬ 
ment,  et  à  un  degré  très  notable,  les  différons  diamètres  de 
la  cavité  de  la  poitrine.  Ce  sont  surtout  les  côtes  et  les  car¬ 
tilages  sterno-costaux  qui  rendent,  parleur  flexibilité  et  leur 
élasticité,  ces  modifications  possibles,  et  qui  protègent  aussi 
efficacement  les  organes  contenus  dans  la  poitrine. 

Bornons-nous  à  rappeler  ici  que  la  poitrine  sert  de  point 
d’appui  aux  mouvemens  de  l’épaule  ,  du  bras,  des  parois  abdo¬ 
minales,  de  la  tête,  et  à  divers  mouvemens  généraux  du  tronc. 
Nous  ne  pouvons  exposer  dans  cet  article  les  détails  relatifs  à 
ces  mouvemens,  aussi  nombreux  que  variés. 

La  poitrine  concourt  à  l’accomplissement  de  l’acte  respi¬ 
ratoire  par  des  mouvemens  de  dilatation  et  de  resserrement, 
dont  la  succession  alternative  est  nécessaire  pour  que  la 
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respiratioa  s’effectue.  Ces  deux  mouvemens  doivent  être  étu¬ 
diés  avec  soin  dans  les  os  et  dans  les  muscles. 

A.  Mouvement  de  dilatation.  —  Le  thorax  se  dilate  dans  son 
diamètre  vertical ,  dans  son  diamètre  transversal ,  ou  dans  son 
diamètre  antéro-postérieur.  L’agrandissement  du  diamètre  ver¬ 
tical  résulte  presque  en  totalité  de  la  contraction  du  dia¬ 
phragme.  En  effet,  lorsque  ce  muscle  se  contracte,  il  prend 
un  double  point  d’appui  sur  les  vertèbres  lombaires ,  par  ses 
prolongemens  charnus  nommés  piliers ,  et  sur  la  base  du  tho¬ 
rax  ,  par  ses  insertions  à  la  face  interne  des  côtes.  Alors  toutes 
les  fibres  courbes  du  muscle  tendent  à  se  redresser,  et  s’abais¬ 
sent  vers  l’abdomen.  La  partie  centrale  du  muscle,  qui  est 
aponévrotique ,  ne  change  pas  sensiblement  de  position ,  car 
elle  est  le  point  fixe  sur  lequel  se  meuvent  toutes  les  fibres 
divergentes  qui  s’attachent  à  la  base  de  la  poitrine.  Ainsi,  l’a¬ 
grandissement  du  diamètre  vertical  a  lieu ,  surtout  sur  les  côtés 
et  en  arrière,  c’est-à-dire  dans  les  points  sur  lesquels  repose 
la  base  des  deux  poumons. 

L’agrandissement  de  la  poitrine,  dans  les  deux  diamètres 
transversal  et  antéro-postérieur,  est  produit  par  un  mouve¬ 
ment  combiné  des  côtes  et  du  sternum.  Décomposons  ce  mou¬ 
vement  complexe  ,  et  examinons  séparément  comment  y  con¬ 
courent,  et  le  sternum,  et  les  côtes.  Le' sternum  éprouve  trois 
déplacemens  :  il  s’élève,  il  est  porté  en  avant ,  il  bascule  sur  sa 
base.  Le  mouvement  d’élévation  ou  d’ascension  est  très  peu 
marqué  dans  l’inspiration  ordinaire;  mais,  dans  une  forte  in¬ 
spiration,  cet  os  peut  s’élever  de  près  d’un  pouce,  suivant 
M.  Gerdy.  Pendant  cette  ascension,  le  sternum  est  toujours 
porté  en  avant,  et  ce  mouvement  de  projection  est  tantôt  le 
même  dans  toute  l’étendue  de  l’os  ,  tantôt  cette  projection  est 
plus  considérable  à  la  pointe  qu’à  la  base  ,  ainsi  qu’on  peut  le 
voir  dans  un  grand  effort  inspirateur  :  il  y  a  alors  mouvement  de 
bascule^  en  sorte  que  les  trois  déplacemens  du  sternum  existent 
toujours  simultanément  dans  les  fortes  inspirations. 

On  remarque  dans  les  côtes  deux  modes  de  déplacemens, 
qui ,  bien  qu’admis  généralement  par  tous  les  physiologistes  , 
ont  été  compris  et  expliqués  diversement.  Ainsi,  suivant  Haller, 
la  première  côte  est  presque  immobile  à  cause  de  sa  brièveté , 
de  son  peu  d’inclinaison  sur  le  rachis,  et  parce  que  ses  articu¬ 
lations  sont  très  solides,  parce  que  surtout  son  cartilage  est 
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court,  épais,  et  souvent  même  ossifié  chez  l’adulte  ;  mais ,  à 
partir  de  la  seconde ,  la  mobilité  va  croissant  graduellement 
jusqu’à  la  dernière,  qui  est  la  plus  mobile  de  toutes.  M.  Magen¬ 
die  admet,  au  contraire,  que  la  première  côte  est  la  plus  mo¬ 
bile  ,  attendu  qu’elle  s’articule  en  arrière  avec  la  première  ver¬ 
tèbre,  par  une  facette  unique  et  arrondie,  et  qu’elle  est  privée 
des  ligamens  inter-articulaire  et  costo  -  transversaire  supé¬ 
rieur.  II  pense  que  Haller  a  bien  pu  se  tromper  en  ne  remar¬ 
quant  pas  qu’un  petit  mouvement,  transmis  à  l’extrémité  d’un 
long  levier,  fait  croire  à  une  grande  mobilité  de  ce  levier,  et 
réciproquement;  pour  lui,  en  définitive,  la  mobilité  va  dé¬ 
croissant,  depuis  la  première  côte  jusqu’à  la  septième. 

Une  pareille  dissidence  d’opinion  est  due,  en  premier  lieu,  à 
ce  que  toutes  les  côtes  n’offrent  pas  des  conditions  égales  de 
mouvement  à  leurs  deux  extrémités  ;  en  second  lieu ,  à  ce  que 
la  mobilité  de  ces  os  doit  être  examinée  sous  le  double  rapport 
del’a^cen^o/ietde  la  rotation  de  l’are  osseux.  Mais  avantd’aller 
plus  loin,  signalons  une  erreur  professée  par  Haller,  et  admise 
par  Bichat  ,  savoir,  que  les  côtes  s’élèveraient  successivement 
les  unes  après  les  autres.  Suivant  ces  deux  physiologistes,  la 
première  côte  étant  maintenue  fixe  par  les  muscles  scalènes , 
la  seconde  trouve  sur  elle  un  point  d’appui  pour  s’élever  ; 
qu’ensuite  la  seconde,  devenue  fixe  à  son  tour,  favorise  l’élé¬ 
vation  de  la  troisième,  et  ainsi  pour  toutes  les  côtes  suivantes 
qui  seraient  tour  à  tour  point  fixe  et  point  mobile  pour  les 
muscles  intercostaux.  Or,  il  n’est  point  vrai  que  les  côtes  mon¬ 
tent  ainsi  successivement,  ou  au  moins  on  ne  peut  saisir  aucun 
intervalle  sensible  dans  l’élévation  totale.  Chaque  fois  que  la 
poitrine  se  dilate  à  un  certain  degré ,  on  voit  manifestement 
les  côtes  s’élever  ensemble,  et  par  un  mouvement  de  totalité  , 
auquel  participe  le  sternum. 

Quand  on  étudie  le  mouvement  des  côtes ,  et  qu’on  examine 
isolément  le  mécanisme  de  leur  déplacement  en  haut,  et  celui 
de  leur  rotation,  l’on  arrive  à  une  opinion  intermédiaire  à 
celle  de  Haller  et  de  M.  Magendie,  sur  les  mouveraens  des 
côtes,  opinion  qui  a  été  développée  par  M.  Gerdy,  et  que  nous 
allons  exposer  d’après  les  recherches  de  ce  physiologiste.  Il 
fait  d’abord  remarquer  que,  tandis  que  les  articulations  pos¬ 
térieures  de  ces  os  sont  assez  mobiles  pour  qu’ils  puissent  pi¬ 
voter  sur  la  colonne  vertébrale ,  leur  union  fixe  avec  le  ster- 
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num  les  empêche  d’avoir  un  mouvement  isolé  en  avant  ;  par 
conséquent,  les  sept  premières  côtes  ne  peuvent  ni  se  rappro¬ 
cher  ni  s’écarter  dans  ce  dernier  sens,  mais  elles  s’élèvent  enr 
semble  au  même  degré  par  leur  extrémité  antérieure,  et  le 
sternum  est  soulevé  simultanément.  D’une  autre  part,  celles 
de  ces  côtes  qui  sont  les  plus  longues  ont  besoin  relativement 
d’un  mouvement  moindre  pour  arriver  en  avant  à  la  même 
hauteur  que  les  autres;  et  comme  ces  os,  y  compris  leurs  car¬ 
tilages,  sont  d’autant  plus  longs  qu’ils  sont  plus  inférieurs,  il 
en  résulte  que  l’élévation  des  côtes  inférieures  est  relativement 
moindre  que  celle  des  supérieures,  conséquemment,  que  cha¬ 
que  côte  éprouve  un  degré  d’élévation  qui  est  en  raison  inverse 
de  la  distance  comprise  entre  ses  deux  extrémités.  Dans  cette 
appréciation,  il  faut  faire  abstraction  des  deux  dernières  côtes, 
dites  flottantes,  parce  que  leur  extrémité  antérieure  est  libre 
et  sans  point  d’appui  fixe. 

Quant  à  la  rotation,  ou  au  second  genre  de  déplacement 
qu’éprouvent  les  côtes ,  il  s’effectue  sur  un  axe  qui  passerait 
par  les  deux  extrémités  de  l’are  osseux,  de  manière  que  le 
plan  de  la  côte,  qui  est  oblique  en  bas  et  en  dehors,  tend  à  de¬ 
venir  perpendiculaire  à  l’axe  de  la  poitrine,  en  s’inclinant  un 
peu  en  dehors  et  en  haut.  Dans  ce  mouvement,  les  ligamens 
articulaires  sont  distendus,  les  cartilages  sterno-costaux 
éprouvent  une  légère  torsion  pour  suivre  le  mouvement  im¬ 
primé  à  la  côte  à  laquelle  ils  correspondent;  toutefois,  on  n’ob¬ 
serve  pas  ce  mouvement  dans  toutes  les  côtes.  Ainsi,  le  mode 
de  connexion  de  la  première,  qui  rend  l’élévation  de  cet  os 
impossible,  s’oppose  aussi  à  sa  rotation;,  on  peut  juger, 
d’ailleurs,  d’après  la  direction  de  ses  faces  ,  que  s’il  en  éprou¬ 
vait  une,  le  diamètre  transversal  du  thorax  serait  plutôt  ré¬ 
tréci  qu’agrandi.  La  seconde  côte  ne  subit  pas  non  plus  un 
mouvement  bien  sensible  de  rotation;  mais  il  n’en  est  plus  de 
même  pour  les  suivantes  :  en  effet ,  plus  le  cartilage  a  de  lon¬ 
gueur,  et  par  conséquent  de  flexibilité,  plus  son  union  avec 
la  côte  a  lieu  sous  un  angle  aigu  ou  obtus ,  plus  aussi  le  mou¬ 
vement  de  rotation  s’effectuera  avec  facilité  :  d’où  il  résulte 
que  l’étendue  de  la  rotation  va  croissant  depuis  la  troisième 
côte  jusqu’à  la  dixième  inclusivement.  Les  remarques  faites 
plus  haut  pour  les  deux  dernières  côtes  trouvent  encore  ici 
leur  application. 
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Ces  divers  déplacemens  du  sternum  et  des  côtes  ainsi  bien 
reconnus,  il  est  facile  d’expliquer  comment  la  dilatation  de  la 
poitrine  s’effectue  dans  ses  diamètres  antéro-postérieur  et 
transversal.  Le  soulèvement  du  sternum  suffit  pour  rendre 
compte  de  la  dilatation  d’avant  en  arrière;  et  comme  la  pro¬ 
jection  de  cet  os  en  avant  est  plus  étendue  en  bas  qu’en  haut, 
cette  augmentation  de  diamètre  est  un  peu  plus  considérable  à 
la  base  du  thorax.  Quant  à  l’agrandissement  du  diamètre 
transversal,  il  résulte  à  la  fois  de  l’élévation  et  de  la  rotation 
des  côtes.  En  s’élevant,  ces  arcs  osseux,  qui  sont  inclinés 
comme  nous  l’avons  dit,  tendent  à  devenir  perpendiculaires 
au  plan  qui  passerait  par  le  sternum  et  la  colonne  vertébrale. 
Or,  on  sait  que  l’espace  intercepté  entre  un  arc  et  un  plan  sur 
lequel  l’arc  lui-même  est  incliné,  augmente  à  mesure  que  cet 
arc  devient  plus  perpendiculaire  à  ce  plan  :  il  y  a  donc  ainsi 
dilatation  en  travers.  Le  même  effet  est  produit  par  la  rotation 
des  côtes,  mais  d’une  autre  manière.  Cette  rotation,  qui  est 
surtout  facilitée  par  la  flexibilité  et  la  torsion  des  cartilages , 
déjette  en  dehors  le  bord  inférieur  de  la  côte,  et  le  diamètre 
transversal  en  est  ainsi  directement  agrandi.  Il  importe  de  re¬ 
marquer  que  le  soulèvement  du  sternum  et  les  deux  mouve- 
mens  qui  sont  propres  aux  côtes  ont  lieu  simultanément,  et 
sont  presque  nécessairement  associés.  Le  mouvement  principal 
est  celui  d’élévation  des  côtes  :  dès  qu’il  s’effectue,  l’arc  os¬ 
seux  tourne  sur  lui-même  ,  comme  si  son  bord  inférieur  tour¬ 
nait  sur  son  bord  supérieur  pour  se  renverser  en  dehors,  dé¬ 
placement  qui  est  favorisé  par  l’élasticité  du  cartilage  sterno- 
costal  ;  mais  comme  ce  cartilage  ne  cède  que  dans  des  limites 
assez  restreintes ,  et  qu’il  est  intimement  uni  au  sternum , 
celui-ci  se  trouve  porté  à  la  fois  en  haut  et  en  avant  par  les 
côtes  qui  s’élèvent.  On  voit,  d’après  tout  ce  qui  précède,  que 
la  dilatation  de  la  poitrine ,  considérée  dans  son  ensemble , 
est  plus  considérable  à  la  base  du  thorax.  Suivant  M.  Gerdy, 
tandis  que  le  sommet  de  la  poitrine  ne  gagne  qu’un  pouce  en 
hauteur,  et  qu’un  pouce  à  peu  près  d’avant  eu  arrière,  dans 
les  plus  fortes  inspirations,  la  base  se  dilate  de  deux  pouces 
transversalement ,  et  d’un  pouce  d’arrière  en  avant. 

Sabatier  avait  pensé  qu’il  existait  dans  la  direction  des 
facettes  articulaires  de  chaque  côte  et  de  l’apophyse  trans¬ 
verse  de  la  vertèbre  correspondante,  une  disposition  qui 
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déterroinait  le  sens  des  mouvemens  exécutés  par  chacim  de 
ces  os.  Il  admettait,  en  conséquence,  que  pendant  la  dila¬ 
tation,  les  côtes  supérieures  montaient,  que  les  inférieures 
descendaient,  que  les  moyennes  se  portaient  en  dehors,  et 
que  les  mouvemens  inverses  avaient  lieu  pour  l’expiration. 
Mais  celte  hypothèse  ne  repose  même  point  sur  le  fait  anato¬ 
mique  invoqué  par  Sabatier,  car  il  n’est  pas  vrai,  comme  il 
l’a  dit ,  que  les  facettes  articulaires  des  apophyses  transverses 
regardent  en  haut  dans  les  articulations  supérieures,  en  bas 
dans  les  inférieures,  et  directement  en  avant  dans  les  moyennes. 
Ces  facettes  sont  presque  toutes  dirigées  en  avant ,  et  il  y  en  a 
même  parmi  les  inférieures  qui  regardent  un  peu  en  haut.  Au 
reste,  l’observation  attentive  de  ce  qui  a  lieu  dans  l’inspira¬ 
tion  prouve  suffisamment  que  toutes  les  côtes  s’élèvent,  et  en 
même  temps  s’écartent  de  la  ligne  médiane.  Enfin,  une  der¬ 
nière  particularité  qui  existe  dans  la  dilatation  du  thorax, 
c’est  l’agrandissement  des  espaces  intercostaux,  lequel  résulte 
nécessairement  de  l’élévation  des  côtes  :  ce  fait  trouve  sa  dé¬ 
monstration  dans  une  proposition  de  géométrie  dont  voici 
l’énoncé.  Lorsque  des  lignes  parallèles  inclinées  sur  un  axe 
deviennent  perpendiculaires  à  cet  axe,  l’espace  compris  entre 
chacune  d’elles  devient  plus  grand.  Or,  les  côtes  sont  obliques 
sur  le  rachis  ;  en  s’élevant ,  elles  deviennent  plus  perpendicu¬ 
laires  ;  par  conséquent,  l’espace  intercostal  doit  s’élargir.  Cet 
effet  particulier  peut  contribuer  à  rendre  plus  libre  le  mou¬ 
vement  de  chaque  côte  dans  l’expansion  des  parois  thoraciques,, 
lors  de  l’inspiration. 

B.  Mouvement  de  resserrement.  —  Le  resserrement  de  la  poi¬ 
trine,  considéré  dans  les  pièces  solides  du  thorax,  s’effectue 
par  un  mouvement  inverse  à  celui  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire;  c’est-à-dire  que  les  côtes  et  le  sternum  ,  au  lieu  de 
se  porter  en  haut,  en  dehors  et  en  avant,  s’abaissent  et 
se  rapprochent  du  centre  de  la  cavité  pectorale.  D’une  au¬ 
tre  part ,  le  muscle  diaphragme  ,  qui  ,  pour  agrandir  le 
diamètre  vertical,  s’était  abaissé  vers  l’abdomen,  remonte 
dans  le  thorax.  Ces  états  opposés  sont  la  conséquence  d’un 
mécanisme  qui  présente  de  notables  différences.  Ainsi,  quelle 
que  soit  l’intensité  du  mouvement  d’inspiration  ,  l’agrandisse¬ 
ment  du  thorax  est  toujours  un  phénomène  actif,  en  ce  sens 
que  cette  dilatation  est  produite  par  des  contractions  muscu- 


POITRINE  (physiologie).  38f 

laires  qui  forcent  les  pièces  mobiles  à  se  déplacer.  Un  premier 
degré  de  resserrement  de  la  poitrine,  résulte,  au  contraire, 
de  la  seule  suspension  du  mouvement  de  dilatation.  Eu  effet, 
aussitôt  que  les  côtes  ne  sont  plus  soulevées,  ainsi  que  le  ster¬ 
num,  et  que  le  diaphragme  a  cessé  de  se  coniracter,  le  thorax 
osseux  revient  passivement  à  ses  dimensions  premières.  Les 
côtes  et  le  sternum  s’abaissent  en  raison  de  leur  propre  poids, 
et  de  l’élasticité  des  ligamens  qui  avaient  été  distendus,  et  de 
celle  des  cartilages  qui  avaient  éprouvé  une  légère  torsion 
pendant  la  dilatation;  le  diaphragme  remonte  à  la  place  qu’il 
doit  occuper  dans  son  état  de  repos  :  d’où  il  suit  que  ce  pre¬ 
mier  degré  de  resserrement,  entièremenl  passif,  ne  concourt 
pas,  en  réalité,  à  diminuer  la  capacité  normale  de  la  poitrine  ; 
mais  dans  un  second  degré  de  resserrement,  qui  est  actif,  la 
capacité  normale  du  thorax  est  manifestement  rétrécie  par 
l’abaissement  forcé  des  côtes  et  du  sternum.  Le  thorax  offre 
donc  trois  modifications  dans  sa  forme  :  dans  l’une,  il  y  a 
agrandissement  de  ses  diamètres  naturels,  dans  une  autre,  ré¬ 
trécissement  de  ces  mêmes  dimensions,  et  dans  la  troisième, 
qui  est  intermédiaire  aux  deux  précédentes,  le  thorax  revient 
aux  dimensions  qui  sont  déterminées  par  la  disposition  méca¬ 
nique  de  ses  parois. 

Action  des  muscles  qui  servent  à  la  dilatation  et  au  resserre¬ 
ment  du  thorax.  —  Dans  l’inspiration  ordinaire,  le  diaphragme 
et  les  muscles  intercostaux  concourent  seuls  à  la  dilatation  de 
la  poitrine  :  le  premier,  en  abaissant  la  cloison  inférieure  du 
thorax,  les  seconds  en  élevant  les  côtes.  Nous  avons  déjà  parlé 
de  l’action  du  diaphragme  à  cet  égard;  il  nous  reste  à  noter, 
1®  que  les  fibres  de  ce  muscle  ne  peuvent  jamais  former  un 
plan  convexe  du  côté  de  l’abdomen;  2“  que  l’ouverture  apo- 
névrotique  à  travers  laquelle  passe  la  veine  cave  inférieure 
n’est  point  resserrée  pendant  la  contraction  de  ce  muscle,  et 
qu’elle  serait  même  plutôt  agrandie  ;  3"  que  l’ouverture  qui 
donne  passage  à  l’aorte  ne  saurait  être  nop  plus  resserrée, 
parce  que  son  contour  est  entièrement  aponévrotique  et 
fibreux  ;  4°  que  l’ouverture  œsophagienne  peut  être  diminuée 
pendant  une  trè.s  forte  contraction  du  muscle.  —  Les  muscles 
intercostaux  et  leurs  accessoires ,  les  sus-costaux  et  sous-cos¬ 
taux,  concourent  à  produire  l’élévation  des  côtes,  et,  par 
suite,  la  torsion  de  ces  ares  osseux  et  le  déplacement  du  ster- 
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num.  Ce  fait  n’est  douteux  pour  aucun  physiologiste  ;  mais  les 
opinions  varient  sur  la  question  de  savoir  s’ils  y  concourent 
simultanément,  ou  bien  si  les  intercostaux  externes  ont  un 
rôle  différent  des  intercostaux  internes.  En  examinant  la  dis¬ 
position  de  ces  muscles,  on  voit  qu’ils  forment  deux  couches 
dont  les  fibres  ont  une  direction  entièrement  opposée  :  on  en 
a  conclu  qu’ils  n’agissent  point  simultanément,  que  les  uns 
sont  inspirateurs  ,  et  les  autres  expirateurs.  Cette  opinion  fut 
soutenue  et  développée  par  Hamberger,  qui  pensa  que  les  in¬ 
tercostaux  externes  élèvent  les  côtes ,  tandis  que  les  internes 
les  abaissent.  Ce  point  de  doctrine  devint  l’occasion  d’une 
controverse  très  vive  qu’il  eut  avec  Haller.  Ce  débat  eut  un 
grand  retentissement  dans  la  première  moitié  du  xviii®  siècle; 
mais  s’il  est  à  peu  près  oublié  aujourd’hui,  la  science  a  profité 
des  expériences  si  concluantes  de  Haller,  qui  a  démontré  que 
pendant  l’inspiration  les  deux  séries  de  muscles  intercostaux 
se  contractent  ensemble  pour  concourir  à  l’élévation  des  côtes. 
Il  suffit,  à  l’exemple  de  cet  illustre  physiologiste,  de  mettre  à 
nu  les  parois  thoraciques  sur  un  animal  vivant,  et  d’enlever 
les  intercostaux  externes  dans  un  intervalle,  pour  constater 
que  la  couche  interne  se  contracte  pendant  l’inspiration  aussi 
bien  que  celle  des  intercostaux  externes  qui  sont  restés  intacts. 
11  faut  donc  admettre  que  les  deux  couches  musculaires  ont 
le  même  usage  ,  et  servent  à  l’inspiration. 

Ainsi,  le  diaphragme  et  les  muscles  intercostaux  sont  con¬ 
génères  dans  le  mouvement  de  la  dilatation  du  thorax  ;  mais 
quand  il  y  a  obstacle  à  l’action  du  premier  ou  des  seconds,  ils 
se  suppléent  par  un  surcroît  d’activité.  Ainsi,  lorsqu’une  dou¬ 
leur  pleurétique,  ou  une  fracture  de  côte,  force  le  malade  à 
tenir  les  parois  thoraciques  presque  immobiles ,  l’inspiration 
s’effectue  presque  entièrement  sous  l’influence  du  muscle  dia¬ 
phragme,  et  alors  la  respiration  est,  comme  on  dit,  abdomi¬ 
nale  :  il  en  est  de  même  quand  on  a  gêné  le  mouvement  des 
côtes  par  l’application  d’un  bandage  serré  autour  de  la  poi¬ 
trine;  si,  au  contraire,  le  diaphragme  est  comprimé ,  les  côtes 
s’élèvent  davantage.  Les  plaies  de  ce  muscle  ont  pour  effet 
d’activer  ainsi  les  mouvemens  des  côtes  et  du  sternum. 

Quand  il  existe  un  obstacle  plus  considérable  encore  à  l’ac¬ 
complissement  de  l’acte  respiratoire ,  d’autres  muscles  viennent 
ajouter  leur  action  à  celle  du  diaphragme  et  des  intercostaux. 
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Ainsi,  les  deux  scalènes  et  le  sous-clavier  fixent  les  deux  pre¬ 
mières  côtes  ;  les  deux  pectoraux ,  le  grand  dentelé ,  le  petit 
dentelé  postérieur  et  supérieur,  le  grand  dorsal,  agissent  sur 
la  plupart  des  autres  côtes ,  et  les  élèvent.  C’est  en  vain  que 
l’on  a  voulu  contester  à  quelques-uns  de  ces  muscles  le  rôle 
d’agents  inspirateurs,  au  grand  pectoral,  par  exemple,  sous  le 
prétexte  qu’on  ne  le  sent  point  dur  et  contracté  au  toucher  pen¬ 
dant  l’inspiration  :  il  est  certain  que,  dans  un  effort  considé¬ 
rable,  tous  ces  muscles  agissent,  et  même  aussi  ceux  qui  s’atta¬ 
chent  à  la  base  du  sternum  ;  il  suffit  de  voir  respirer  un 
individu  pendant  la  durée  d’un  accès  d’asthme  pour  être  con¬ 
vaincu  qu’il  en  est  ainsi. 

Le  resserrement  de  la  poitrine,  pendant  la  respiration  calme 
et  ordinaire,  s’effectue  à  peu  près  sans  contraction,  et  par  le 
simple  retour  des  parois  thoraciques  à  leur  position  première. 
Nous  avons  vu  que  les  muscles  intercostaux  internes  ne  sont 
point  destinés  à  produire  simplement  l’abaissement  des  côtes, 
comme  Hamberger  l’avait  avancé  à  tort.  Mais  peut-on  prouver 
que  les  deux  couches  de  muscles  intercostaux  ne  servent  point 
à  abaisser  les  côtes  pour  l’expiration,  de  même  qu’elles  con¬ 
courent  à  les  élever  dans  l’inspiration  ? 

Cette  question  a  été  fort  controversée.  Des  physiologistes 
pensent,  avec  Haller  et  Bicbat,  que  les  muscles  intercostaux 
peuvent  être  indistinctement  expirateurs  ou  inspirateurs.  Sui¬ 
vant  que  le  point  fixe  sera  dans  les  côtes  inférieures  ou  dans 
les  supérieures,  les  côtes  seront  abaissées  ou  élevées  :  par 
exemple,  ce  sera  un  mouvement  d’expiration  qui  aura  lieu  si 
les  intercostaux  se  contractent  après  que  la  douzième  côte  aura 
été  fixée  par  le  muscle  carré  des  lombes.  Remarquons  d’abord 
que,  dans  l’expiration  ordinaire,  le  muscle  carré  des  lombes 
ne  se  contracte  pas  ,  et  ne  fixe  point  en  bas  la  dernière  côte; 
que  dans  ce  mouvement ,  les  côtes  s’abaissent  d’elles-mêmes 
aussitôt  que  les  intercostaux  ont  cessé  d’agir  et  de  les  élever; 
de  plus  ,  que  si  ces  muscles  agissaient  sans  cesse  dans  tout 
mouvement  d’inspiration  et  d’expiration ,  ils  se  trouveraient 
sans  aucun  intervalle  de  repos.  Il  est  donc  plus  que  douteux 
qu’il  y  ait  contraction  des  muscles  intercostaux  dans  l’expira¬ 
tion  simple  et  modérée  ;  mais  le  fait  me  paraît  admissible 
dans  l’expiration  forte  et  énergique,  parce  que  les  côtes 
inférieures  étant  alors  fixées  en  bas  par  les  muscles  de  l’ab- 
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domen  ,  on  conçoit  que  les  intercostaux  puissent  abaisser  ainsi 

les  côtes  moyennes ,  et  les  entraîner  vers  les  côtes  inférieures. 

DausTexpiralion  forte, la  capacité  du  thorax  est  rétrécie  d’une 
manière  absolue.  Les  muscles  qui  produisent  cet  effet,  sont  : 
le  triangulaire  du  sternum,  les  muscles  abdominaux,  le  carré 
des  lombes,  le  petit  dentelé  inférieur,  le  sacro-lombaire,  le 
diaphragme.  Le  triangulaire  du  sternum  abaisse  les  cartilages 
costaux  et  les  côtes  ;  le  carré  des  lombes  fixe  la  douzième  côte; 
le  droit  antérieur  de  l’abdomen ,  les  deux  obliques  et  le  trans¬ 
verse,  qui  embrassent  la  base  de  la  poitrine,  abaissent  les 
côtes,  et  compriment  circulairement  la  base  du  thorax.  Le 
petit  dentelé  inférieur  et  le  sacro  -  lombaire  ont  une  action 
restreinte,  mais  cependant  manifeste.  Enfin  le  diaphragme 
attire  de  dehors  en  dedans  les  côtes  inférieures.  Ce  dernier 
muscle  a,  par  conséquent,  un  double  usage  ;  1"  celui  de  di¬ 
later  le  thorax  dans  une  contraction  modérée ,  et  alors  il  est 
inspirateur;  2°  celui  de  rétrécir  la  base  de  la  poitrine  lorsqu’il 
agit  très  énergiquement,  et  alors  il  est  expirateur.  Ces  deux 
actions  opposées  n’impliquent  point  contradiction,  comme  on 
pourrait  le  croire. 

En  effet,  lorsque  le  diaphragme  se  contracte  pendant  l’in¬ 
spiration,  il  s’abaisse  librement  vers  l’abdomen,  parce  que 
les  muscles  abdominaux  sont  relâchés  ;  mais  ,  dans  une  forte 
expiration  ,  les  muscles  de  l’abdomen  agissant ,  refoulent  en 
haut  les  viscères ,  et  empêchent  le  diaphragme  de  s’abaisser. 
Celui-ci  donc ,  en  se  contractant,  agira  principalement  sur  les 
côtes  pour  les  porter  en  dedans,  et  on  voit  ainsi  comment  le 
même  muscle  tantôt  agrandit  le  diamètre  vertical  de  la  poi¬ 
trine,  et  tantôt  diminue  son  diamètre  transversal  sans  aug¬ 
menter  sensiblement  le  vertical.  11  en  résulte  aussi  que  le 
diaphragme  concourt  à  l’expiration  de  deux  manières:  1“  pas¬ 
sivement,  et  en  cessant  de  se  contracter;  2“  activement,  en 
pressant  les  côtes  inférieures  sur  les  viscères  abdominaux. 

En  résumé,  dans  l’inspiration  ordinaire,  il  y  a  action  des 
muscles  intercostaux,  sur-costaux,  sous-costaux  et  diaphragme. 
L’expiration  ordinaire  s’effectue  sans  l’aide  de  contractions 
musculaires  ;  la  poitrine  revient  alors  à  ses  dimensions  pre¬ 
mières,  par  cela  seul  que  les  muscles  inspirateurs  susnom¬ 
més  cessent  d’agir.  Dans  une  respiration  laborieuse  et  difficile, 
à  l’action  des  agens  déjà  indiqués,  s’ajoute  celle  d’autres 
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muscles  :  ainsi  pour  l’inspiration,  le  sous-clavier ,  les  deux 
scalènes,  les  deux  pectoraux,  le  petit  dentelé  supérieur,  le 
grand  dentelé,  une  partie,  du  grand  dorsal pour  l’expiration, 
le  triangulaire  du  sternum,  le  carré  des  lombes,  les  quatre 
muscles  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  le  petit  dentelé 
jnférieur ,  le  sacro-lombaire  ,  le  diaphragme.  Pour  que  tous 
ces  muscles  agissent  simultanément  dans  la  respiration,  il  faut 
que  celle  de  leurs  extrémités  qui  ne  s’insère  pas  au  thorax, 
soit  préalablement  fixée:  aussi  voit-on  les  individus  en  proie  à 
une  grande  difficulté  de  respirer,  renverser  la  tête  en  arrière, 
assujettir  le  bassin  et  le  tronc,  prendre  un  point  d’appui  avec 
les  bras.  Les  efforts  musculaires  concourent  tellement  alors 
à  la  production  desmonvemens  respiratoires,  que  presque  tous 
les  muscles  y  coopèrent  d’une  manière  plus  ou  moins  directé. 

Les  muscles  inspirateurs  sont  antagonistes  dés  expirateurs, 
el  vice  versa.  he  diaphragme  seul  concourt  activement  aux  deux 
mouvemehs  ;  il  en  est  de  même,  dans  quelques  circonstances, 
pour  les  muscles'  intercostaux.  Les  muscles  de  l’inspiration 
calme  et  modérée,  intercostaux  et  diaphragme ,:  sont  à  la  fois 
congénères  et  solidaires,, c’estrà-dire  que  les  uns  agissent 
plus  quand  l’autre  agit- moinsi.  Ainsi,,  dans  la  position  ver¬ 
ticale,  et  lorsque , le  véntre, est  serré  ou  . comprimé,  les  mus¬ 
cles  inlercostajjx  agisseht.davantage  ;  dans  le  décubitüs  hori¬ 
zontal,  et  généralement  pendant  le  somineil,  ou  bien  lorsque 
le  thorax  est  comprimé;  le  diaphragmé  prend  une  plus  grande 
part  à.la  dilatation  de  la  poitrine.  ' 

-  IV.  Après  avoir  étudié  les  différens  mouvemens  dont  les 
parois  delà  poitrine  sont  le  siège,  et  avoir  analysé  leur  mé¬ 
canisme,  tant  dans  lés  os  que,  dans  les  muscles,  indiquons 
sommairement  quels  sent  ies  usages  de  ces  mouvemens  :  19  la 
dilatation.et  le  resserrément- alternatifs  du  thorax  constituent 
ce  qu’on  nomme  les  phénomènes  mécaniques  de  la  respiration  : 
c’est  par  l’effet  du  premier  de  ces  mouvemens  que  l’air  exté¬ 
rieur  pénètre  dans  la  poitrine,  et  par  celui  du  second  qu’il  en 
est  expulsé  ;  aussi  les  désigne-t-on  le  plus  sôuvebt  %'ous  les 
noms  Ae.  mouvement  d’inspiration  et  de  mouvement  d'expiration. 
Toutefois,  on  démontrera- à  Tariiele  RespibÀtion,  que  ce  double 
mouvement  des  parois  thoraciques  n’est  pas  le  seul ’agent  qui 
concourt  à.  déterminer  l’énlree  de  l’air  èt  sa  '  sof jîe  de  la 
poitrine.  2“  Les  mêmes  mouvemens  sont  encore  les  ageas,  pr,o- 
Diet.  deMéd.  xxtr.  . 25 . 
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ducteurs  de  plusieurs  phénomènes ,  ou  actes,  qui  sont  liés  au 
mécanisme  de  là  respiration.  Ces  actes  peuvent  être  distribués 
en  trois  groupes;  les  uns  résultent  de  l’inspiration  ou  de  la 
dilatation  de  la  poitrine  ;  ce  sont,  le  soupir,  le  bâillement,  \a 
succion  exécutée  à  un  certain  degré;  d’autres  sont  la  consé¬ 
quence  de  l’expiration  ou  du  resserrement  du  thorax  :  ce  sont 
V éternuement,  la  toux,  Y  expectoration  ,  l’action  de  cracher;  les 
autres  exigent  le  concours  et  la  succession  des  deux  mouve- 
mens  de  la  poitrine,  tels  que  V anhélation,  le  sanglot,  le  rire, 
le  hoquet.  11  est  encore  un  acte  particulier  qui  est  lié  aux 
mouvemens  respiratoires ,  mais  qui  ne  peut  être  rangé  dans 
aucun  des  trois  groupes  précédens.  Nous  voulons  parler  de 
l’effort  :  en  effet,  ce  phénomène  n’a  lieu  précisément  ni  dans 
l’inspiration  ni  dans  l’expiration;  il  exige  une  distension  delà 
poitrine  par  l’air  introduit,  et  qui  persiste  par  suite  de  l’oc¬ 
clusion  de  la  glotte  pendant  tout  le  temps  qui  s’écoule  entre 
un  mouvement  d’inspiration, et  le  mouvement-  d’expiration 
qui  doit  suivre.  Nous  n’avons  point  à  décrire-  ici  avec  détail 
tous  ces  phénomènes  particuliers,  à  l’accomplissement  des¬ 
quels  les  mouvemens  du  thorax  concourent  plus  ou  moins 
activement  :  ils  sont  étudiés  ailleurs.  3“  Enfin,  les  mouvemens 
de  la  poitrine  exercent  encore  une  influence  manifeste  sur 
la  circulation ,  et  en  particulier  sur  le  cours  du  sang  veineux. 
(  Pour  ces  détails,  voir  CiRCCLATiON  ). 

V.  Il  resterait  à  examiner,  dans  un  dernier  paragraphe;  1®  la 
succession  et  le  rhythme  de  la  dilatation  et  du  resserrement 
des  parois  thoraciques  qui  constituent  le  mouvement  respi¬ 
ratoire  ;  2°  à  étudier  l’influence  de  l’innervation  sur  ces  mou¬ 
vemens;  3“  à  indiquer  jusqu’à  quel  point  ils- dépendent  ou  ne 
dépendent  pas  de  la  volonté;  mais: ces  différentes  considé¬ 
rations  rentrent  naturellemeul  dans  l’étude  de  la  Respiration 
(nq;-.  cè  mot).,  Ollivier. 
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§  II.  Des  maladies  de  la  poitrine.  La  texture  compliquée  et 
délicate  des  principaux  organes  contenus  dans  la  cavité  tho¬ 
racique,  la  continuité  de  mouvemens  qu’exigent  leurs  fonc¬ 
tions,  l’importance  prèmière  de  ces  fonctions,  font  que  les 
maladies  qui  ont  leur  siège  dans  cette  région  du  corps  sont  et 
des  plus  diverses ,  et  des  plus  graves ,  et  des  plus  fréquentes. 
En  outre,  non-seulement  les  maladies  des  organes  thoraciques 
sont  les  plus  fréquentes  de  toutes  les  maladies  locales  ,  idio¬ 
pathiques,  mais  encore  ce  sont  celles  qui  se  lient  le  plus 
souvent  comme  symptomatiques  aux  affections  générales  de 
l’économie,  ou  comme  complications  aux  autres  maladies 
primitives  et  locales. 

Jusqu’à  la  fin  du  dernier  siècle,  l’histoire  des  maladies  des  or¬ 
ganes  thoraciques ,  comme  celle  de  la  plupart  des  maladies  in¬ 
ternes,  du  reste,  a  été  couverte  de  beaucoup  d’obscurité;  et 
leur  traitement  n’était  le  plus  souvent  dirigé  que  d’après  des 
données  vagues  et  générales.  L’anatomie  pathologique ,  en  fai¬ 
sant  connaître  les  altérations  des  organes  dans  leurs  divers 
degrés,  dans  toutes  leurs  périodes,  en  permettant  d’établir  la 
concordance  des  symptômes  avec  les  altérations,  a  commencé 
à  jeter  le  plus  grand  jour  sur  ces  maladies.  Mais  c’est  surtout 
à  dater  du  moment  où  l’on  a  fait  l’application  de  procédés 
mécaniques ,  que  le  diagnostic  des  maladies  de  la  poitrine  a 
acquis  ou  tendu  à  acquérir  une  précision  et  une  certitude  qui 
ne  le  cèdent  en  rien  à  celles  de  la  chirurgie  dans  les  mala¬ 
dies  externes.  , 

En  effet ,  tant  que  pour  reconnaître  pendant  la  vie  les  ma¬ 
ladies  des  organes  thoraciques,  on  n’eut  à  sa  disposition  que 
les  symptômes  fonctionnels  ;  c’est-à-dire  les  phénomènes  tirés 
de  l’altération  des  fonctions,  la  plupart  restèrent  méconnues. 
La  toux ,  l’expectoration ,  la  dyspnée  et  les  autres  dérange- 
mens  de  la  respiration ,  qui  sont  les  principaux  de  ces  symp¬ 
tômes,  sont  communs  à  un  grand  nombre  d’affections  tho¬ 
raciques  très  différentes  ;  leurs  modifications  sont  loin  de 
correspondre  d’une  manière  constante  à  des  différences  dans 
les  altérations  organiques  qui  les  occasionnent.  En  outre,  il  est 
des  maladies  ou  des  cas  particuliers  dans  lesquels  manquent 
plusieurs  symptômes  importans.  C’est  ainsi  qu’avant  l’appli¬ 
cation  de  la  percussion  au  diagnostic  des  maladies  de  la  poi¬ 
trine  par  Avenbrugger  et  Corvisart,  la  moitié  des  pneumonies 
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et  des  pleurésies  aiguës ,  qui  étaient  les  mieux  connues  des 
maladies  thoraciques,  et  que  toutes  les  pleurésies  chroniques 
étaient  nécessairement  méconnues.  La  percussion  et  les  autres 
méthodes  physiques  d’exploration  de  la  poitrine,  surtout  l’ad¬ 
mirable  découverte  de  Laennec,  l’auscultation  des  bruits  qui 
se  forment  dans  la  poitrine ,  ont  fourni  des  signes  diagnos¬ 
tiques  plus  importans,  en  ce  qu’ils  sont  indépendans,  non- 
seulement  de  la  volonté  et  de  l’intelligence  du  malade,  mais 
même  des  modifications  de  la  sensibilité  et  de  la  variabilité 
des  phénomènes  vitaux.  L’application  de  la  main  sur  la  région 
du  cœur,  l’exploration  du  pouls  lui-même  étaient  déjà  des 
moyens  d’obtenir  des  signes  physiques  propres  à  faire  con¬ 
stater  la  force,  l’étendue,  la  régularité  des  mouvemens  de 
l’organe  central  de  la  circulation;  déjà  aussi,  la  succussion  de 
la  poitrine,  employée  par  Hippocrate,  fournissait  des  signes  de 
même  nature. 

Si  donc  le  diagnostic  des  maladies  a  d’autant  plus  de  pré¬ 
cision  que  l’on  peut  réunir  des  signes  physiques  aux  signes 
fonctionnels ,  les  affections  thoraciques  devront  être ,  de 
toutes  les  maladies  internes,  les  mieux  connues.  La  place 
distincte  qu’occupe  chaque  organe  dans  la  cavité  thoracique  ; 
la  figure  bien  déterminée  des  parois  de  çette  cavité  ;  l’in-. 
traduction  régulière  de  l’air  dans  toute  l’étendue  de  l’appareil 
respiratoire;  la  résonnance  de  la  voix  dans  les  différentes 
régions  du  thorax;  les  mouvemens  constans,  uniformes  du, 
poumon  et  du  cœur  ;  le  passage  du  sang  à  travers  les  diverses 
cavités  de  cet  organe  et  des  gros  vaisseaux  où  il  donne  lieu  à 
des  bruits  divers  ;  toutes  ces  conditions  sont  autant  de  circon¬ 
stances  favorables  pour  la  production  de  signes  physiques. 
Ainsi  donc,  indépendamment  des  symptômes  fournis  par 
le  dérangement  des  fonctions,  qui,  réunis  aux  suivans, 
ont  la  plus  grande  valeur,  les  maladies  des  organes  thoraci-; 
ques  peuvent,  plus  que  toutes  les  autres  maladies  internes,; 
être  caractérisées  par  des  phénomènes  constans,  appréciables 
à  l’oreille,  aux  yeux  et  au  tact. 

Ce  diagnostic  précis  des  maladies  thoraciques  a  nécessaire¬ 
ment  influé  sur  l’avancement  de  toutes  les  autres  parties  de 
leur  histoire.  Ainsi  le  pronostic  en  a  reçu  une  précision  plus 
grande.  Et  si  le  traitement  n’y  a  pas  puisé  une  plus  grande. 
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puissance,  il  a  été  dû  moins  dirigé  dans  des  TÜeS  pliiS  cer¬ 
taines  ët  dans  des  iiidicatiôtis  plus  locales; 

Lés  liiàladiés  de  la  poitrihë  àppàrtiennéiit  soit  âuS  parois 
même  de  la  cavité,  soit  aux  orgàdes  qui  y  sont  cobtenus.  Déjà 
aux  articles  Auscultation  et  Percussion,  il  à  été  quéstiôû  des 
signes  fournis  par  çès  méthodes  d’expldratibn.  Ici,  après  avoir 
dôiiné  quelques  considérations  Séméiologiquës  éur  l'examen 
èxtérieür  dé  la  poitrine,  nous  n’aurons  à  ûôus  occuper  qué 
des  lésions  chirurgicales  de  cette  région,  fchàcun  des  organes 
àyànt  été  l’objet  d’un  article ,  outre  les  maladies  décrites  Sous 
Un  nom  spécial,  BrônChéS,  BRonchitê,  Aorte,  Asthme', 

Coeur,  Hydrothorax,  Péricarde,  PÉRiCARbitE,  Plèvre,  Pleu¬ 
résie,  Pneumonie,  Pneumothorax,  Poumon,  etc.)  Les  maladies 
niédicales  propres  aux  parois  de  la  poitrine,  telles  que  la  pleu¬ 
rodynie  et  la  névralgie  intercostale,  sont  décrites  aux  mots 
Névralgie  et  Rhumatisme. 

Considérations  séméiotiques  sûr  la  poitrine.  — L’examen  delà 
poitrine  offre  au  médecin  des  signes  nombreux  qui  l’aident 
singulièrement  à  reconnaître  les  maladies  des  organes  contenus 
dans  la  cavité  thoracique,  et  cellès  des  parois  de  cette  cavité. 
Cès  maladies  impriment  souvent,  en  effet,  à  l’extérieur  de  la 
poitrine,  des  modifications  de  forme,  de  direction,  dè  volume, 
de  couleur,  de  consistance,  de  température,  d’odeUr,  qui  con- 
cOürént.  avec  les  autres  signes  propres  à  ces  affections,  à  les 
traduire  à  l’observateur.  Des  connaissances  préalables,  dues  à 
l’anatomie  normale  ,  sont  benséés  acquises  par  le  médecin  qui 
sé  livre  à  l’étude  des  maladies.  II  doit  savoir  quelle  est  la  forme', 
la  position  ,  le  volume  ,  la  couleur ,  la  consistance ,  etc. ,  de  là 
poitrine  dans  les  divers  sexes  et  dans  les  divers  âges;  quéllé 
est  la  largeur  convenable’ du  thorax,  la  direction  ét  le  déve¬ 
loppement  physiologique  de  ses  diverses  parties,  la  couleur, 
la  finesse  de  ses  tégumens  :  ainsi  il  devra  comparer  la  largeur 
de  la  poitrine  avec  la  taille  de  l’individu  soumis  à  l’observa¬ 
tion;  il  saura  que  la  peau  des  aisselles,  de  l’espace  sus-clavicu- 
làire,  est  plus  fine  que  celle  du  dos,  et  que  celle  qui  recouvre 
le  sternum  ;  que  vers  les  aisselles  elle  est  souvent  plus  brune 
qu’ailléuvs;  qu’élîe  est  plus  Colorée  chez  lés  personnes  dont 
là  poitrine  est  habituellement  découverte,  etc. 

Colorations  des  tégumens  de  la  poitrine.  —  La  plupart  des 
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colorations  que  l’on  observe  sur  les  tégumens  de  la  totalité  du 
corps  viennent  se  peindre  sur  la  poitrine.  C’est  ainsi  que  la 
couleur  jaune-serin,  jaune-safran,  verte  et  presque  noire  des 
diverses  nuances  de  l’iclère  se  dessine  d’une  manière  très  évi¬ 
dente  sur  la  peau  du  thorax  relie  est  pâle  et  décolorée  avec 
une  légère  teinte  paille  dans  tous  les  cas  d’anémie  primitifs 
ou  consécutifs  ,  et  dans  la  chlorose.  Je  l’ai  vue  tout-à-fait  noire 
dans  un  cas  de  coloration  noire  générale  de  la  peau  ;  mais  le 
fait  de  la  coloration  de  la  poitrine  qui  m’a  le  plus  frappé  par 
sa  singularité,  et  qui  s’est  présenté  plusieurs  fois  à  mon  ob¬ 
servation,  c’est  une  teinte  rosée  plus  ou  moins  foncée,  avec 
légère  intumescence  de  la  peau  ,  portée  au  point  de  faire 
croire  à  l’existence  d’un  exanthème;  couleur  rosée,  occupant 
particulièrement  les  mamelles  et  la  région  sternale;  jusqu’au 
cou  en  haut ,  et  jusqu’à  la  base  de  la  poitrine  en  bas,  couleur 
disparaissant  sous  la  pression  du  doigt,  pour  reparaître  avec 
rapidité.  Cette  coloration  n’est  d’ailleurs  accompagnée  ni  de 
vésicules  ,  ni  de  papules,  ni  de  pustules,  etc.  ;  elle  donne  à  la 
peau  l’apparenceque  lui  communique  la  rougeole  et  la  scarla¬ 
tine;  et  plusieurs  fois  des  jeunes  médecins  ont  pris  en  ma  pré¬ 
sence  cette  couleur  pour  l’une  de  ces  éruptions.  Eh  bien!  celte 
coloration  est  le  résultat  de  l’émotion  produite  chez  les  jeunes 
filles,  ou  chez  les  garçons,  dont  la  peau  est  très  fine  et  le  sys¬ 
tème  capillaire  cutané  très  développé,  par  la  présence  du  mé¬ 
decin,  ou  par  toute  autre  cause;  et  quoique  cette  couleur  per¬ 
siste  plus  long-temps  que  celle  que  l’on  observe  sur  le  visage, 
elle  se  dissipe  ordinairement  après  quelques  heures,  et  à  la 
deuxième  visile  on  ne  l’observe  plus.  Il  faut  éviler  de  prendre 
cette  coloration  pour  un  exanthème,  et  de  traiter  le  malade  eh 
conséquence,  ce  qui  pourrait  avoir  des  inconvéniens  fâcheux 
pour  lui  d’abord,  ensuite  pour  le  médecin ,  dont  cela  pourrait 
compromettre  la  réputation.  Cette  erreur  est  d’autant  plus  fa¬ 
cile,  d’ailleurs,  que  le  pouls  est  alors  fréquent,  développé,  et 
peut  être  pris  pour  un  pouls  fébrile. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  chez  les  personnes  dont  la  poi¬ 
trine  est  habituellement  découverte ,  comme  chez  les  ouvriers 
et  les  gens  du  peuple,  la  région  sternale  principalement  est 
rouge,  brune,  enfin  fortement  colorée  par  l’action  de  l’air  et 
de  la  lumière. 
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La  cyanose,  si  prononcée  aux  extrémités  et  au  visage  ,  se 
montre  à  peine  sur  les  tégumens  du  thorax. 

Éruptions. — La  plupart  des  éruptions  générales  ont  aussi 
leur  siège  sur  la  peau  du  thorax ,  et  quelques-unes  d’entre 
elles  affectionnent  (  pour  parler,  le  langage  du  professeur  Ali- 
bert)  affectionnent  particulièrement  cette  région;  quelques 
autres  ne  s’y  montrent  jamais. 

On  y  voit,  surtout  vers  la  base,  des  taches  lenticulaires 
rosées  dans  la  fièvre  typhoïde.  L’érythème,  l’érysipèle,  la 
roséole,  la  rougeole,  la  scarlatine,  l’urticaire,  s’y  montrent 
comme  dans  toutes  les  régions  du  corps.  La  miliaire,  mais  sur¬ 
tout  les  sudamina  symptomatiques  des  fièvres  graves,  ayant 
principalement  leur  siège  sous  les  clavicules ,.  vers  les  aisselles 
et  à  la  base  du  cou,  là  où  le  tissu  de  la  peau  est  le  plus  fin,  s’y 
observent  fréquemment;  on  y  rencontre  aussi  la  varicelle,  l’ec¬ 
zéma,  et  diverses  espèces  d’herpès,  surtout  le  zona.  La  gale 
ne  se  montre  que  dans  les  régions  axillaires.  Les  bulles  peu¬ 
vent  y  avoir  leur  siège.  Parmi  les  maladies  pustuleuses,  on  y 
voit  la  variole  ;  cette  éruption  y  est  moins  souvent  confluente 
qu’à  la  face  et  aux  extrémités  ;  l’ecthyma  peut  s’y  manifester, 
et  quelquefois  l’impétigo  peut  y  descendre. 

'  Mais  il  est  une  espèce  d’acné  qui  paraît  en  faire  son  siège 
de  prédilection  ;  c’est  Yacne  disseminata  ;  il  occupe  plus  ordi¬ 
nairement  les  épaules ,  mais  aussi  la  partie  antérieure  de  la 
poitrine. 

Les  diverses  espèces  de  porrigo  peuvent  aussi  s’étendre 
surtout  aux  régions  postérieures  du  tronc  ,  ainsi  que  l’ont 
observé  MM.  Cazenave  et  Schedel,  bien  que  ce  ne  soit  pas  là 
leur  siège  primitif. 

Parmi  les  papules,  le  prurigo  réside  principalement  sur  les 
épaules  et  sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine. 

Les  squames,  telles  que  la  lèpre  et  les  psoriasis,  occupent 
aussi  la  région  thoracique,  ainsi  que  le  pityriasis  et  l’ichthyose. 

L’éléphantiasis  des  Grecs  se  montre  rarement  sur  la  poi¬ 
trine;  il  est  plus  ordinairement  horné  à  la  face  et  aux  mem¬ 
bres  ;  il  en  est  de  même  de  l’éléphantiasis  des  Arabes. 

Les  macules  siègent  aussi  sur  les  tégumens  thoraciques, 
mais  les  taches  dites  hépatiques  ,  qui  ne  sont  qu’une  variété 
de  pityriasis ,  s’y  observent  spécialement. 

Parmi  les  maladies  non  classées  de  la  peau,  nous 


trouvons 
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le  purpura  simplex  ou  hemorrhagiea ,  dont  les  pétéchies  occu¬ 
pent  la  région  thoracique  presque  aussi  fréquemment  que  les 
autres  régions  du  corps. 

De  la  forme  et  du  volume  de  la  poitrine.  —  Dans  les  maladies, 
la  forme  de  la  poitrine  se  trouve  singulièrement  modifiée. 
Cette  forme  est  altérée,  soit  par  l’état  des  organes  contenus, 
soit  par  l’état  des  organes  contenans  :  cette  forme  est  souvent 
le  caractère  pour  ainsi  dire  pathognomonique  de  la  maladie. 
C’est  ainsi  que,  dans  le  rachitisme,  la  courbure  de  la  colonne 
vertébrale  et  des  côtes,  constituent  l’un  des  phénomènes  les 
plus  caractéristiques  dé  l’affection. 

Dans  celte  maladie,  les  parois  thoraciques  peuvent  être 
déviées  dans  toutes  les  directions  :  les  courbures  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  qui  paraissent  être  le  point  de  départ  de 
toutes  les  autres ,  peuvent  avoir  lieu  dans  tous  les  sens. 
Il  ne  peut  entrer  dans  notre  plan  de  les  décrire,  un  article 
spécial  devant  êtrè  consacré  à  ce  sujet;  mais  nous  pouvons 
dire  que  les  inflexions-  dé  la  colonne  dorsale  ont  lieu  d’avant 
en  arrière,  d’arrière  en  avant  ,  de  gauche  à  droite,  de  droite 
à  gauche;  et  souvent  dans  plusieurs  sens  à  la  fois,  sur  divers 
points,  à  diverses  zones.  De  là  les  saillies  et  les  dépressions  du 
thorax ,  tantôt  d’un  côté ,  tantôt  de  l’autre  ;  de  là,  on  le  conçoit 
aisément,  la  gêne  plus  ou  moins  grande  de  la  respiration  et  de 
la  circulation  pulmonaire  ;  de  là  la  dilatation  ou  l’hypertro¬ 
phie  du  ventricule  pulmonaire;  de  là,  enfin,  la  mort  ordinai¬ 
rement  prématurée  des  rachitiques.  Pour  reconnaître  avec 
précision  le  siégé  d’une  affection  du  cœur  dans  ces  cas-là  ,  il 
suffît  de  voir  l’extérieur  de  la  poitrine. 

Combien  de  fois,  en  approchant  du  lit  d’un  malade  à  la  face 
cyanosée  ,  à  la  respiration  courte  et  anxieuse,  n’ai-jé  pas  dit  à 
mes  auditeurs  :  anévrysme  ou  hypertrophie  du  cœur  droit, 
sans  avoir  fait  d’autres  questions  au  malade,  et  sans  l’avoir 
examiné  plus  attentivement.  C’est  que,  en  effet,  la  conséquence 
du  rachitisme  est  tellement  nécessaire,  fatale,  qu’il  est  pour 
ainsi  dire  impossible  qu’il  en  soit  autrement.  C’est  ce  que  ne 
manquait  pas  de  faire  comprendre  l’explication  anatomique 
que  je  ne  tardais  pas  à  donner  de  ma  proposition. 

La  poitrine  est  encore  déformée  dans  quelques  maladies  des 
parois,  soit  des  parties  molles,  soit  des  parties  dures,  etc.  Nous 
allons  entrer  dans  quelques  détails  à  ce  sujet. 
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De  l’examen  et  de  V exploration  de  la  poitrine.  —  Pour  procé¬ 
der  avec  fruit  à  rinspection  de  la  poitrine  ,  et  en  tirer  toutes 
les  conséquences  utiles  à  la  pratique  ,  on  conçoit  qu’il  est  im- 
porlant  d’abord  de  connaître  les  procédés  que  l’on  doit  em¬ 
ployer  dans  cetle  exploration ,  et,  en  second  lieu  ,  de  connaître 
les  diverses  anomalies  que  cette  cavité  peut  présenter  dans  l’é¬ 
tat  physiologique. 

Nous  ne  dirons  rien  de  l’auscultation  et  de  la  percussion, 
qui  ont  été  traitées  dans  des  articles  spéciaux. 

Nous  pensons  que  le  lecteur  doit  connaître  aussi  les  change- 
mens  momentanés  que  les  actes  respiratoires  font  subir  aux 
parois  thoraciques. 

L’inspection  de  la  poitrine  doit  se  faire,  le  malade  étant  cou¬ 
ché  sur  un  plan  aussi  horizontal  que  possible,  et  le  tronc  placé 
dans  la  plus  parfaite  rectitude  possible,  ou  bien  le  malade  étant 
assis  ou  debout,  et  dans  la  position  la  plus  verticale  qu’il  puisse 
tenir.  Dans  ces  diverses  positions,  on  examine  la  poitrine  dans 
son  ensemble  et  dans  toutes  ses  parties  on  constate  les  ano¬ 
malies  de  forme,  de  structure,  de  volume,  que  l’individu  peut 
offrir  dans  les  régions  sternale,  dorsale  et  costale,  etc. 

Mensuration.  —  Notre  célèbre  collègue ,  M.  le  professeur 
Cbomel,  s’est  appliqué  avec  un  soin  tout  particulier  de  la  men¬ 
suration  du  thorax  ,  et  a  été  conduit  à  des  conclusions  intéres¬ 
santes  parce  mode  d’exploration.  Il  a  reconnu  de  cette  manière 
que  la  poitrine,  rétrécie  considérablement  à  la  suite  d’une 
pleurésie  chronique  ,  peut  reprendre  ,  en  plusieurs  années,  sa 
dimension  première,  et  a  pu  constater  aussi  que,  dans  le  cas 
où  l’un  des  deux  côtés  se  rétrécit  par  le  fait  de  la  compression 
ou  de  l’atrophie  du  poumon,  l’autre  côté  s’agrandit,  comme 
pour  suppléer  à  l’impuissance  de  son  congénère.  Les  moyens 
que  cet  habile  observateur  emploie  pour  mesurer  la  poitrine 
sont,  un  ruban  de  fil  enduit  d’une  espèce  d’encaustique  qui 
empêche  son  extensibilité,  et  gradué  en  centimètres  sur  l’une 
de  ses  faces.  Ge  ruban  a  un  mètre  de  longueur,  et  deux  centi¬ 
mètres  environ  de  largeur.  Indépendamment  de  ce  ruban, 
M.  le  professeur  Chomel  emploie  encore  une  espèce  de  compas 
d’épaisseur,  qui  lui  sert  à  constater  d’une  manière  plus  exacte 
les  divers  diamètres  antéro-postérieurs  du  thorax. 

Pour  se  servir  du  premier  moyen  de  mensuration ,  le  malade 
doit  être  assis  sur  son  séant ,  les  bras  croisés  sur  la  tête.  On 
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détermine  là  partie  moyenne  de  la  région  dorsale  par  lés  apo¬ 
physes  épineuses  des  vertèbres ,  et  lé  milieu  de  la  région  ster¬ 
nale,  par  un  fil  que  l’on  fait  descendre  de  i’échancrüre  supé¬ 
rieure  du  sternum  au  milieu  de  l’appendice  siphoïde.  On  appli¬ 
que  ensuite  le  ruban  dejil  successivement  des  deux  côtés,  et 
l’on  constate  la  différence  de  longueur.  On  recommande  à  l’ob¬ 
servateur  d’appliquer  ce  ruban  assez  fortement  sur  la  poitrine 
dés  personnes  grasses,  pour  connaître  plus  exactement  le  vo¬ 
lume  réel  delà  cavité  thoracique  ,  et  de  répéter  plusieùrs  fois 
cette  exploration.  Pour  cet  examen,  comme  pour  tout  autre,  il 
faut  que  l’observateur  acquière  une  certaine  habitude  pour 
éviter  l’erreur  (voy.  Èlémens  de  palhologie  générale  de  M.  le 
professeur  Chomél ,  3®  édit.  ;  p.  436). 

Anomalies  du  thorax  compatibles  avec  l’état  physiologique.  — 
Avant  de  tirer  aucune  conséquence  relative  aux  déformations 
de  la  poitrine,  il  est  bon  de  savoir  que,  dans  l’état  physiologi¬ 
que,  il  existe  des  anomalies  nombreuses.  M.  le  docteur  Woil- 
lez,  qui  a  publié  un  outrage  sur  le  sujet  qui  nous  occupe (Æc- 
cherches  pratiques  sur  l’inspection  et  la  mensuration  de  là  poitrine  ; 
Paris,  1838),  â  consigné  dans  cet  écrit  un  grand  nombre  de 
faits  qui  constatent  ces  hétéromorphies. 

ün  résultât  auquel  on  serait  loin  de  s’attendre ,  et  sur  lequel 
on  est  en  quelque  sorte  en  droit  de  se  récrier,  c’est  que  la  poi¬ 
trine ,  examinée  trè.s  attentivement,  n’est  bien  conformée  que 
chez  lé  cinquième  des  individus. 

-  Le  sternum  fait  saillie  chez  les  0,15  des  cas ,  le  plus  ordinai¬ 
rement  vers  la  partie  supérieure,  et  dans  les  points  correspon¬ 
dant,  aux  artieülaiioos  de  ses  diverses  pièces, 

i  Cet  os  est-aussi  fréquemment  déprimé  ;  etpresque  conslara-, 
ment,  vers  sa  partie  inférieure,  ces  dépressions  peuvent  être 
plus  ou  mains  étendues,  plus  ou  moins  profondes.  Ces  dépres¬ 
sions  paraissent  moins  fréquentes  que  les  saillies  sternaires.  Ce 
que  i’on  a  ditde  l’intluence  des  professions  sur  ces  déformations 
ne  paraît  pas  exact  :  beaucoup  d’individus  dont  la  profession 
n’exige  pas  décompression  sur  la  région  du  sternum  présentent 
cette  dépression ,  tandis  que  beaucoup  de  ces  derniers  en  sont 
exempts. 

Le  côté  antérieur  gauche  de  la  poitrine  est  très  souvent 
proéminent  d’une  manière  sensible;  ces  saillies  peuvent  exister 
sans  déviations  dorsG-vertébrales  droites.  La  configuration  de 
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la  poitrine,  du  côté  saillant,  est  ordinairement  régulière;  c’est 
un  simple  défaut  de  symétrie.  Ces  saillies  sont  très  variables 
pour  leur  étendue  en  hauteur  et  en  largeur.  Elles  sont  plus 
apparentes  chez  les  sujets  maigres  que  chez  les  sujets  gras; 
elles  existent  dans  les  0,26  des  cas  ;  elles  dépendent  quelque¬ 
fois  de  Eexagération  des  parties  molles. 

Le  côté  droit  antérieur  de  la  poitrine  présente  aussi  quel¬ 
quefois, des  saillies  semblables,  mais  beaucoup  plus  rarement. 

Les  deux  côtés  du  thorax ,  quoique  symétriques,  peuvent 
offrir  une  véritable  saillie  :  la  poitrine,  est  alors  bombée  des 
deux  côtés ,  et  le  sternum  paraît  déprimé. 

Les  cartilages  des  côtes,  à  leur  extrémité  sternale ,  peuvent 
être  saillans  d’une  manière  plus  ou  moins  irrégulière,  tantôt 
d’un  côté,  tantôt  de  l’autre ,  et  aussi  des  deux  côtés  à  la  fois. 
On  observe  des  saillies  partielles  plus  circonscrites  encore,  car 
elles  peuvent  se  borner,  par  exemple  ,  aux  parties  antérieures 
des  deuxièmes  côtes.  Dans  ces  cas  ,  la  saillie  des  deux  côtes 
opposées  paraît  réunie  par  une  saillie  transversale  intermé¬ 
diaire  du  sternum. 

Ce  ne  sont  pas  toujours  des  éminences  que  l’on  rencontre' 
lorsque  l’on  examine  la  poitrine  d’un  grand  nombre  d’indivi¬ 
dus  ;  on  observe  aussi  des  dépressions. plus  ou  moins  pronon¬ 
cées.  Les  dépressions  latérales  sont  extrêmement  rares,  d’a-> 
près  M.jWoillez  {loc.cit.,  p.  323.);  mais  très  communes  cbéz 
les  vieillards,  d’après  MM.  Hourmann  ét  Dechambre. ■-D’après 
les  faits  que  j’ai  observés,  je  suis  porté  à  croire  plus  exacte  l'as¬ 
sertion  de  ces  deux  derniers  médecins. 

Après  avoir  exposé  les  diverses  anomalies  de;forme  des  par¬ 
ties  antérieures  et  latérales  du  thorax,  jetons  un  .coup  d’œil 
sur  celles  que  présente  la  région  postérieure.:  :t  ,  •  .  ,  • 

La  colonne  vertébrale  offre  des  déviations  ,  à  gauche  ou.  à 
droite.  La  concavité  de  l’arc  normal  peut  être  exagérée  de 
quelques  millimètres  de  flèche.  Cette  concavité  peut  être  tour¬ 
née  à  droite.  Enfin,  dans  quelques  cas,  on  observe  deux  dévia¬ 
tions  latérales  :  ces  déviations  sont  accompagnées  d’une  saillie 
plus  ou  moins  marquée  dans  la.  région  dorsale.  C’est  surtout 
dans  les  écrits  intéressans  de  M.  J.  Guérin  que  l’on  doit  étudier 
ces  matières. 

Ordinairement  on  remarque  une  saillie  antérieure  corres¬ 
pondant  au  côté  déprimé  en  arrière,  et  réciproquement;  mais 
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la  saillie  latérale  et  antérieure  gauche ,  signalée  tout  à  l’heure, 
ne  tient  pas  à  celte  cause. 

On  observe  aussi  des  saillies  et  des  dépressions  dans  les  ré¬ 
gions  latérales  postérieures.  Le  côté  postérieur  droit,  quoique 
bien  conformé  d’ailleurs  ,  peut  être  plus  saillant  que  le  côté 
gauche ,  qui  peut  être  aussi  bien  conformé.  C’est  àù  niveau  de 
l’angle  des  côtes  que  la  différence  de  convexité  est  plus  sen¬ 
sible  ;  cette  éminence  est  quelquefois  très  marquée.  Cette  ano¬ 
malie  est  presque  aussi  fréquente  que  la  saillie  de  là  partie 
-antérieure  latérale  gauche  ;  cette  saillie  est  indépendante  de  la 
déviation  du  rachis. 

La  saillie  générale  du  côté  gauche  postérieur  de  la  poitrine 
est  beaucoup  plus  rare  que  la  précédente;  elle  offre  d’ailleurs 
les  mêmes  circonstances  anatomiques  qu’elle.  Au  reste,  ces 
hétéromorphies  peuvent  n’affecter' qu’une-  zone,  une  portion 
de  la  poitrine  ,  ordinairement  la  région  inférieure.  - 
.  De  inême  que  nous  avons  observé  des  dépressions  daris  les 
régions  antérieures  de  la  poitrine,  on  en  rencontre  aussi  dans 
les  postérieures  :  comme  les  saillies  ,  elles  sont  générales  ou 
-partielles,  et  coïncident  pour  la  plupart  avec  des  déviations 
de  l’axe  vertébral. 

Indépendamment  de  ces  irrégularités  de  forriae,  on  observe 
souvent  des  poitrines  dont  le  diamètre  vertical  est  trop  court 
relativement  aux  autres  diamètres,  et  à  la  stature  du  sujèt.  11 
paraît  que  ce  fait,  qui  cependant  n’est  pas  rare,  ainsi  que 
nous  venons  de  le  dire ,  ne  s’est  point  présente  à  l’observation 
du  docteur  Woillez.  Le  défaut  de  rapport  entre  les  diamètres 
antéro-postérieur  et  transversal  est  bien  plus  fréquent,  il  faut 
en  convenir  :  tantôt  c’est  le  premier  qui  est  excédant,  tantôt 
c’est  le  second.  Dans  le  premier  cas  ^  il  paraît  que  la  phthisie 
pulmonaire  peut  en  être  considérée  comme  la  cause  la  plus  fré¬ 
quente,  par  la  maigreur  qu’elle  occasionne,  ou  comme  l’effet 
le  plus  ordinaire. 

Toutes  les  variétés  de  structure  que  nous  venons  d’exposer 
peuvent  se  rencontrer  isolément,  ou  combinées  entre'  elles  ; 
mais  dans  des  proportions  diverses. 

.  M.  Woillez,  dans  ses  recherches  sur  le  sujet  qui  nous  oc¬ 
cupe,  a  tour  à  tour  examiné  quelle  était,  sur  ces  diverses  hé¬ 
téromorphies,  les  influences  des  âges,  des  constitutions  ,  des 
professions,  des  habitudes,  du  degré  d’embonpoint,  de  la 
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taille,  des  maladies  antécédentes,  etc.;  mais  tous  ces  détails, 
appuyés  d’observations  et  de  tableaux  numériques ,  sans  con¬ 
tredit  fort  intéressans  dans  up  ouvrage  ex  professa  sur  ce  su¬ 
jet  ,  ne  peuvent  entrer  dans  un  article  de  la  nature  de  celui-cj, 
dont  les  bornes  sont  nécessairement  fort  restreintes. 

Les  recherches  dont  nous  venons  de  présenter  la  substance 
n’ayant,  en  général,  été  faites  que  sur  des  individus  adultes , 
il  n’est  pas  sans  intérêt,  pour  compléter  ce  sujet ,  de  faire  con¬ 
naître  le  résultat  des  travaux  qui  ont  été  faits  récemment  sur  la 
matière,  dans  les  autres  âges  de  la  vie,  par  d’autres  observa¬ 
teurs. 

C’est  ainsi  que  MM.  Rilliet  et  Bartltez,  frappés  de  la  lacune 
que  laissaient  les  observations  de  M.  Woillez  sur  l’état  de  la 
poitrine  dans  le.  premier  âge  de  la  vie,  ont  consigné ,  dans  le 
Journal  des  connaissances  médicorchirurgicales ,  n“®  d’avril  et  de 
mai  1840,  un  mémoire  intéressant  sur  le  sujet  qui  nous  oc¬ 
cupe.  Dans  ce  travail ,  ces  médecins  se  sont  attachés  à  signaler 
plusieurs  anomalies  de  structure  survenues  par  diverses  cau¬ 
ses,  et  entre  autres  par  le  rachitisme.  La  dépression  des  parois 
latérales,  que  Dupuytren  etM.  Rufz  avaient  étudiée  d’une  ma¬ 
nière  particulière,  attire  de  nouveau  l’attention  de  ces  obser¬ 
vateurs:  ils  étudient  d’abord  les  pbangemens  que  déterminent, 
dans  les  parois  de  la  poitrine ,. la  dépression  des  parties  laté¬ 
rales  des  côtes;  en  second  lieu,  les  modifications  qui  en  ré¬ 
sultent  dans  les  faiblesses  des  organes  respiratoires,  et  dans 
les  signes  fournis  par  la  percussion  et  l’auscultation  ;  en  troi¬ 
sième  lieu ,  les  altérations ,  soit  de  la  cage  osseuse ,  soit  des 
organes  contenus  dans  sa  cavité;  enfin  les  causes  physiologi¬ 
ques,  et  le  mécanisrne  delà  déformation. 

Les  deux  premiers  paragraphes  ont  rapport  au  sujet  que 
nous  traitons  ici. 

Si  l’on  examine  un  enfant  en  bas  âge,  atteint  de  rachitisme, 
on  remarque  que  le  sternum,  fortement  porté  en  avant,  est 
bombé,  presque  anguleux  du  haut  en  bas,  les  cartilages  se 
portent  fort  ement  et  promptement  en  arrière ,  d’où  résulte  un 
aplatissement  considérable  des  régions  axillaires ,  qui  sont 
rentrées  et  presque  concaves.  Sur  les  côtés:  du  thorax  existe 
en  même  temps  une  série  de  nodosités  qui  répondent  à  l’arti¬ 
culation  des  cartilages  et  des  côtes  ;  elles  siègent  à  la  partie  la 
plus  déprimée  de  la  poitrine.  Le  rétrécissement  existe  dans  près- 
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que- toute  la  hauteur  du  thorax,  jusqu’au-dessous  du  mame¬ 
lon,  où  les  fausses  côtes  se  relèvent,  et  forment  une  saillie 
qui  enveloppe  la  partie  supérieure  de  l’abdomen.  Cette  cavité 
présente  un  développement  anormal  occasionné  par  la  saillie 
du  foie,  delà  rate  et  des  intestins,  ordinairement  distendus 
par  des  gaz. 

La  partie  postérieure  de  la  poitrine  est  bien  conformée  ; 
mais  la  colonne  lombaire  forme  une  concavité  en  avant,  ce  qui 
diminue  la  hauteur  de  l’abdomen. 

Pendant  l’inspiration ,  l’abdomen  se  gonfle,  la  poitrine  se 
rétracte  au-dessous  du  mamelon,  de  manière  à  former  une  es¬ 
pèce  d’étranglement,  et  de  haut  en  bas,  depuis  l’aisselle  jus¬ 
qu’aux  fausses  côtes. 

Dans  l’expiration ,  les  parties  reprennent  leur  forme  habi¬ 
tuelle.  Les  battemens  du  cœur  sont  ordinairement  très  appa- 
rens  à  la  région  précordiale. 

Ces  altérations  sont  loin  d’être  toujours  aussi  prononcées  ; 
on  les  trouve  à  tous  les  degrés  ,  et  le  premier  ne  s’éloigne  pas 
sensiblement  de  l’état  normal. 

On  observe  aussi  des  variétés  dans  ces  déformations  :  ainsi 
les  régions  axillaires  sont  quelquefois  peu  déprimées ,  le  ster¬ 
num  est  arrondi ,  sa  saillie  est  transversale;  il  existe  une  espèce 
àe  brisure  vers  l’appendice  xiphoïde,  qui  se  porte  brusque¬ 
ment  en  arrière.  La  sérié  des  nodosités^peut  être  irrégulière  en 
volume. 

■  La  mensuration, donne  une  prédominance  au  côté  droit  sur 
le  côté  gauche,  ce  qui  est  conforme  aux  observations  de 
M.  Woillez  ;  mais  il  est- difficile  d’affirmer  si  la  circonférence 
d’une  poitrine  mal  conformée  est  moindre  que  celle  d’unp 
poitrine  normale. 

Il  faut  faire  une  étude  particulière  de  l’auscultation  et  de  la 
percussion  chez  les  sujets  ainsi  conformés. 

-  La  percussion  donne  un  son  clair  à  droite ,  et  mat  dans  pres¬ 
que  toute  l’étendue  du  côté  gauche ,  avec  absence  du  murmure 
vésiculaire.  Dans  les  régions  axillaires,  lé  son  est  clair,  la  res¬ 
piration  forte  et  pure ,  ainsi  que  dans  les  régions  postérieures. 
Cependant  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi ,  et  dans  quelques  cir¬ 
constances,  ces  régions  donnent  un  son  obscur,  et  ne  laissent 
entendre  que  faiblement  le  bruit  respiratoire.  Dans  la  région 
des  omoplates ,  le  son  est,  en  général ,  plus  obscur,  et  la  respi- 
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ration  moins  sonore ,  ce  qui  tient  à  l’épaisseur  morbide  de  ces 

parties; 

L’auscultation  fait  quelquefois  entendre  un  gros  ronflement 
qui  a  lieu  pendant  les  deux  temps  de  la  respiration,  ou  bien 
un  sifflement,  ou  même  un  véritable  souffle  bronchique. 

On  conçoit  qu’il  est  important  de  connaître  ces  circonstances, 
pour  ne  pas  attribuer  à  une  maladie  ce  qui  n’çst  que  l’effet 
d’une  constitution  vicieuse.  On  évitera  l’erreur  en  examinant 
les  bruits  que  l’enfant  produit  dans  les  fosses  nasales  et  l’ar¬ 
rière-bouche ,  et  en  étudiant  avec  soin  les  symptômes  de  mala¬ 
die  qui  peuvent  exister,  ou  n’exister  pas.  11  faut  noter  encore 
que  cette  conformation  du  thorax  donne  souvent  lieu  à  des 
râles  nombreux  et  variés. 

Si  l’on  ouvre  la  poitrine ,  on  reconnaît,  à  la  face  interne  des 
côtes,  une  série  de  nodosités  semblables  à  celles  que  nous 
avons  signalées  en  dehors,  de  sorte  que  les  organes  contenus 
doivent  se  trouver  déprimés. 

Les  poumons  s’enfoncent  dans  l’intervalle  des  côtes ,  et  les 
saillies  de  celles-ci  s’impriment  sur  leur  face  correspondante, 
au  point  que,  dans  quelques  cas,  le  poumon  paraît  divisé  par 
un  sillon  longitudinal. 

La  partie  postérieure  des  poumons  est  saine,  l’antérieure, 
emphysémateuse. 

Le  bord  tranchant  du  poumon  gauche  présente,  à  la  région 
du  cœur,  une  vaste  échancrure. 

Dans  les  points  correspondant  à  la  rainure  que  les  éminences 
intérieures  des  côtes  impriment  sur  le;poumon,  le  tissu  de  cet 
organe  est  presque  entièrement  atrophié.  La  partie  postérieure 
du  poumon  est  quelquefois  carnifiée ,  enflammée ,  engouée, 
congestée;  le  cœur  est  souvent  dévié  ou  déformé;  sa  surface 
est  quelquefois  déprimée  par  quelques-unes  des  saillies  des 
côtes.  :  . 

L’altération  la  plus  ordinaire  du  cœur  que  nous.avons  ren¬ 
contrée  chez  les  rachitiques,  c’est  le  développement  considé¬ 
rable  des  cavités  pulmonaires,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  en 
commençant.  ■ 

MM.  Hourmann  et  -Decliambre  ont  publié,  dans  les  Archives 
de  médecine^  dans  les  années  1835  et  36,  un  travail  intéressant 
sur  les  maladies  des  organes  de  la  respiration  chez  les  vieillards, 
où  l’on  trouve  des  remarques  dignes  d’être  rapportées  sur  les 
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changemens  que  les  progrès  de  l’âge  apportent  dans  les  or¬ 
ganes  de  la  respiration.  Ces  médecins  ont  constaté  que ,  rela¬ 
tivement  au  thorax ,  il  existe  deux  états  bien  différens  chez 
les  vieilles  femmes. 

Chez  les  unes ,  les  mamelles  sont  encore  volumineuses ,  et 
conservent  une  certaine  consistance ,  quoique  pendantes  ;  la 
peau  qui  les  recouvre  est  blanche  ;  l’embonpoint  de  toute  la 
poitrine  est  remarquable;  les  muscles  sont  bien  nourris,  leur 
couleur  rouge  est  vive  ;  les  cartilages  ne  sont  pas  ossifiés.  Il 
existe  un  aplatissement  latéral  à  la  partie  supérieure  de  la 
poitrine,  de  manière  que  le  diamètre  antéro-postérieur  est 
sensiblement  augmenté  aux  dépens  du  transversal;  le  thorax  a 
la  forme  d’une  pyramide  à  large  base  tronquée  au  sommet; 
mais  quelquefois  il  existe  un  rétrécissement  circulaire  vers  la 
huitième  côte  environ. 

Chez  les  autres ,  la  cavité  de  la  poitrine  est  notablement  mo¬ 
difiée  dans  sou  ensemble;  l’aplatissement  latéral  supérieur 
est  porté  à  un  point  extrême;  il  présente  quelquefois  l’aspect 
d’une  véritable  gouttière;  par  suite,  la  courbure  postérieure 
des  côtes  est  exagérée,  et  peut  simuler,  lorsqu’elle  n’est  pas 
parfaitement  symétrique,  une  déformation  rachitique.  En 
avant,  la  courbure  anormale  se  trouve  diminuée,  ce  qui  donne 
à  la  partie  antérieure  l’apparence  d’un  angle  tronqué  à  son 
sommet.  Ces  modifications  de  forme  appartiennent  aux  pro¬ 
grès  de  l’âge  ;  mais  lorsque  le  thorax  est  rétréci  vers  la  base , 
on  doit  l’attribuer  à  l’usage  du  corset.  Il  en  est  de  même  du 
rétrécissement  qui  a  lieu  quelquefois  10  à  12  centimètres  au- 
dessus  du  bord  libre  des  côtes,  et  qui  rejette  en  dehors  les 
côtes  flottantes.  On  comprend  que  les  viscères  contenus  dans 
les  cavités  splanchniques,  telles  que  le  poumon  et  le  foie ,  doi¬ 
vent  être  modifiés  par  cette  configuration.  La  partie  moyenne 
du  sternum  se  trouve  poussée  en  avant,  et  fait  saillie,  tandis 
que  les  extrémités  sont  retenues  en  arrière. 

II  arrive  que  les  cartilages  intervertébraux  disparaissent 
ou  s’ossifient,  et  que  plusieurs  vertèbres  peuvent  se  souder; 
la  colonne  vertébrale  se  raccourcit. 

Chez  les  vieillards,  le  tronc  est  habituellement  porté  en 
avant  :  c’est  aussi  dans  ce  sens  que  s’opère  la  courbure  sénile, 
d’où  résulte  l’inflexibilité  permanente.  Cette  courbure  peut 
être  portée  très  loin.  De  cette  disposition,  et  de  l’aplatisse- 
Dirt.  >U  Méti.  XXV.  26 
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ment  des  côtes ,  résulte  la  diminution,  des  espaces  intercos¬ 
taux,  ainsi  que  l’allongement  des  muscles  extenseurs,  et  le 
raccourcissement  des  fléchisseurs. 

Le  plus  souvent  l’âge  amaigrit  et  atrophie  les  parois  thora¬ 
ciques.  La  peau  est  brune,  sèche,  rude,  sale,  amincie;  les 
mamelles  sont  affaissées,  les  organes  situés  profondément 
se  dessinent  à  travers  la  peau,  les  pièces  du  sternum  et  de 
l’appendice  xiphoïde  se  réunissent,  les  côtes  perdent  leur  sou¬ 
plesse;  le  diaphragme  se  plisse ,  se  ride  par  le  resserrement  de 
ses  points  d’insertion,  son  centre  s’ossifie  quelquefois;  les 
cartilages  costaux  se  pénètrent  aussi  de  phosphate  calcaire  : 
tel  est  le  sommaire  des  modifications  que  l’âge  avancé  apporte 
dans  les  parois  thoraciques ,  et  que  MM.  Hourmann  et  De- 
chambre  ont  décrites  avec  soin  {Archiv.  de  méd.,  août  1835, 
p.  405  ).  Nous  verrons  plus  tard  ce  qu’ils  ont  dit  des  organes 
contenus. 

On  conçoit  que  de  pareilles  modifications,  imprimées  par 
l’âge  dans  les  enveloppes  thoraciques,  sont  loin  d’être  sans 
influence  sur  les  organes  qu’elles  renferment,  et  qu’elles  doi¬ 
vent  aussi  produire  dans  les  signes  physiques  donnés  par  la 
percussion  et  l’auscultation  des  changemens  remarquables, 
tant  dans  l’état  physiologique  que  dans  l’état  pathologique. 

En  général ,  le  son  rendu  par  la  percussion  est  plus  obscur 
dans  les  régions  postérieures  que  dans  les  autres  âges  de  la 
vie,  et  depuis  Laennec,  personne  n’ignore  que  les  murmures 
respiratoires  sont  moins  clairs  chez  les  vieillards  que  chez 
les  adultes ,  et  surtout  chez  les  enfans. 

Température  de  la  poitrine.  —  Dans  l’état  physiologique , 
toutes  les  régions  de  la  poitrine  ne  sont  pas  de  la  même  tem¬ 
pérature.  On  peut  facilement  s’en  assurer  en  appliquant  le 
thermomètre  sous  les  aisselles  :  là,  on  le  voit  manifestement 
s’élever  d’une  quantité  notable,  lorsqu’on  l’avait  préalablement 
appliqué  sur  d’autres  points  du  thorax. 

Dans  les  maladies,  la  température  des  parois  thoraciques 
est  notablement  modifiée.  Dans  les  points  correspondans  aux 
points  enflammés ,  dans  les  pleurésies  et  dans  les  pneumonies 
aiguës,  on  a  noté  une  élévation  de  température.  Cette  remarque 
s’applique  aussi  aux  cas  de  phthisie  pulmonaire  au  troisième 
degré,  c’est-à-dire  au  degré  où  il  se  déclare  une  fièvre  hecti¬ 
que,  et  où  un  travail  pneumonique  aigu  vient  se  joindre  au 
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travail  de  la  fonte  tuberculeuse  :  alors  la  poitrine  non-seule¬ 
ment  devient  plus  chaude,  mais  se  couvre  de  sueur. 

La  tem|)érature  de  cette  région  ne  présente  rien  de  parti¬ 
culier  dans  les  autres  maladies  chroniques  des  organes  thora¬ 
ciques.  Cette  température  s’abaisse,  avec  celle  des  autres  ré¬ 
gions,  dans  le  frisson  initial  des  maladies  aiguës,  dans  celui 
des  fièvres  intermittentes,  dans  l’asphyxie,  la  syncope,  la  pé¬ 
riode  algide  du  choléra,  l’agonie,  etc.  Quant  aux  odeurs  qui 
peuvent  s’exhaler  de  la  poitrine ,  on  sait  que  l’exhalation 
axillaire  présente,  dans  l’état  physiologique,  une  odeur  hir¬ 
cine  bien  caractérisée.  On  sait  aussi  que  certains  individus 
répandent  une  odeur  spéciale  qui  reproduit  celle  des  mets 
dont  ils  font  habituellement  usage ,  ou  du  milieu  dans  lequel 
ils  respirent  :  c’est  ainsi  que  les  gens  qui  mangent  habituelle¬ 
ment  de  l’ail  exhalent  cette  odeur,  et  que  les  palefreniers, 
même  après  avoir  pris  des  bains,  sont  enveloppés  long-temps 
encore  d’une  odeur  d’écurie. 

Mais  les  odeurs  acides,  fétides,  etc.,  que  l’on  observe  dans 
les  maladies,  ne  sont  pas  exclusivement  fournies  par  la  sueur 
des  aisselles  ;  elles  proviennent  de  toute  la  surface  du  corps.  . 

La  consistance  des  parois  thoraciques  mérite  de  nous  arrêter 
un  moment.  Cette  consistance  doit  être  particulièrement  étu¬ 
diée  dans  les  parties  molles;  dans  les  os,  elle  constitue  une 
maladie  spéciale,  dont  nous  n’avons  pas  à  nous  occuper  ici. 

Lorsqu’il  existe  de  l’air  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
sa  présence  se  traduit  par  une  résistance  élastique  plus  grande 
que  de  coutume ,  et  par  la  sensation  d’une  véritable  crépi¬ 
tation. 

Lorsque  de  la  sérosité  s’est  infiltrée  dans  les  mêmes  parties, 
la  consistance  des  parois  thoraciques  paraît  quelquefois  aug¬ 
mentée  ;  mais  le  plus  souvent  elle  est  diminuée ,  et  la  partie 
comprimée,  ayant  perdu  son  élasticité,  conserve  long-temps 
encore,  après  avoir  été  comprimée,  l’impression  du  doigt. 

Dans  les  inflammations  érysipélateuses  et  phlegmoneuses 
des  parois  thoraciques ,  leur  con.sistance  est  d’abord  augmen¬ 
tée;  elle  diminue,  s’il  se  forme  des  collections  purulentes. 

Les  mamelles,  chez  les  femmes,  augmentent  de  consistance 
dans  la  sécrétion  du  lait  peu  de  jours  après  l’accouchement, 
et  dans  la  maladie  connue  sous  le  nom  vulgaire  de  poil.  Mais 
un  phénomène  de  la  plus  haute  importance  pour  le  médecin 
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praticien,  c’est  l’affaissement  de  ces  organes,  et  la  diminu¬ 
tion  rapide  de  leur  consistance  dans  la  péritonite  puerpérale. 
Il  ne  peut  entrer  dans  notre  intention  de  parler  de  l’augmen¬ 
tation  de  consistance  des  mamelles  qui  accompagne  les  dégé¬ 
nérescences  organiques  de  ces  glandes. 

Anomalies  du  thorax  produites  par  les  maladies  des  organes 
contenus  dans  cette  cavité. —  Il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  existe 
des  anomalies  thoraciques  pour  ainsi  dire  physiologiques,  et, 
dans  l’examen  que  l’on  fait  du  thorax  dans  l’état  morbide ,  il 
faut  bien  se  garder  d’attribuer  à  la  maladie  ce  qui  n’en  dé¬ 
pend  point,  et  ce  qui  n’est  que  le  résultat  d’un  état  habituel: 
faute  d’en  agir  avec  cette  réserve,  et  de  connaître  les  variétés 
de  formes  compatibles  avec  la  santé,  beaucoup  d’observateurs 
ont  pris  pour  l’effet  des  maladies  des  anomalies  qui  n’en  dé¬ 
pendaient  en  aucune  manière. 

Jusqu’ici  on  n’a  constaté  aucun  changement  dans  la  forme 
ou  le  volume  de  la  poitrine,  dans  la  bronchite  aiguë  ou  chroni¬ 
que.  On  conçoit,  en  effet,  assez  difficilement  comment  une 
maladie  qui  n’augmente  ni  ne  diminue  le  volume  du  poumon 
ni  du  cœur  pourrait  changer  l’apparence  de  la  poitrine  :  toute¬ 
fois  ,  si  l’observation  directe  et  positive  avait  démontré  l’exis¬ 
tence  de  quelques  changemens ,  force  serait  bien  de  les  ad¬ 
mettre;  mais  jusqu’ici  le  raisonnement  et  l’expérience  sont 
d’accord  pour  les  rejeter. 

Pneumonie.  —  En  est-il  de  même  pour  la  pneumonie?  J’a¬ 
vouerai  que,  pour  mon  compte,  quelle  que  soit  l’autorité  des 
auteurs  qui  ont  admis ,  soutenu  la  proposition  contraire ,  je  ne 
puis  pas  croire  que  le  poumon  augmente  réellement  de  vo¬ 
lume  dans  son  inflammation  simple.  Je  n’ai  jamais  observé 
l’impression  des  côtes  sur  le  poumon  enflammé,  que  dans  les 
cas  où  l’on  avait  détaché  des  côtes  la  plèvre  pariétale,  ou  lors¬ 
qu’il  existait  des  fausses  membranes  fort  épaisses.  La  poitrine 
diminue-t-elle  de  volume  dans  la  convalescence  de  certaines 
pneumonies  ?  Ce  fait  est  difficile  à  admettre,  car,  lorsque  l’en¬ 
gorgement  pulmonaire  a  disparu  parle  fait  de  l’absorption,  le 
poumon  reprend  sa  perméabilité  et  son  élasticité  normale. 
Mais  s’il  a  existé  une  pleurésie,  si ,  à  la  suite  de  cette  pleurésie, 
il  s’est  formé  dès  fausses  membranes,  si  le  poumon,  parle 
fait  de  ces  fausses  membranes,  est  coercé,  retenu  dans  un 
espace  plus  étroit  que  la  cavité  thoracique ,  qu’il  ne  peut  plus 
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remplir,  lorsque  le  liquide  épanché  dans  la  plèvre  a  été 
•  absorbé,  alors  les  côtes  se  rapprochent  du  poumon,  et  la  ca¬ 
vité  thoracique  se  resserre ,  phénomène  que  l’on  peut  con¬ 
stater  par  l’inspection  et  par  la  mensuration. 

Pleurésie.  —  Sous  le  rapport  des  cliangemens  imprimés  aux 
parois  thoraciques ,  tant  sous  le  rapport  de  l’agrandissement 
de  la  capacité,  que  sous  celui  de  sa  diminution,  aucune  ma¬ 
ladie  n’est  plus  intéressante  à  étudier  que  la  pleurésie  aiguë  et 
chronique. 

Les  épanchemens  de  liquides  qui  se  forment  dans  les  ca¬ 
vités  pleurales  peuvent  être  considérables,  favorisés  qu’ils 
sont  par  la  compressibilité  du  parenchyme  pulmonaire,  et  par 
l’extensibilité  des  parois  thoraciques. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  n’existe  qu’une  pleu¬ 
résie  simple  et  un  épanchement  d’un  seul  côté  de  la  poitrine. 
Lorsque  cet  épanchement  est  récent  et  peu  considérable,  il  est 
impossible  qu’il  se  traduise  par  la  dilatation  de  la  poitrine.  On 
conçoit  que  le  poumon  doit  céder  à  la  pression  du  liquide,  et 
lui  céder  sa  place;  mais  lorsque  cet  organe,  réduit  pour  ainsi 
dire  à  sa  plus  simple  expression,  ne  peut  plus  revenir  sur 
lui-même ,  lorsque  la  quantité  de  liquide  ne  cesse  d’augmenter, 
alors  la  poitrine  doit  faire  saillie,  les  espaces  intercostaux 
doivent  s’agrandir  et  s’effacer. 

On  a  remarqué  que,  par  une  espèce  de  tendance  au  vide  , 
opérée  vers  les  feuillets  des  plèvres  par  la  rétraction  active  des 
poumons  ,  le  liquide  se  répandait  dans  les  premiers  jours  sur 
toute  la  surface  du  poumon  :  de  là  la  matité  générale  ob¬ 
servée  par  quelques  médecins  dans  les  jiremiers  jours  d’une 
pleurésie;  mais,  après  quelques  jours,  cette  force  de  rétraction 
diminue ,  et  même  cède  entièrement  à  la  pesanteur,  et  le  li¬ 
quide  s’accumule  dans  la  partie  la  plus  déclive  de  la  poitrine. 
A  cette  période  de  la  maladie,  l’épanchement  ne  peut  être  re¬ 
connu  que  par  les  signes  physiques  qui  le  caractérisent  :  l’in¬ 
spection  du  thorax  et  sa  mensuration  ne  peuvent  rien  ap¬ 
prendre  ;  mais  dans  une  période  pins  avancée,  lorsque  le 
liquide,  accumulé  d’une  manière  considérable,  a  comprimé 
le  poumon  contre  la  colonne  vertébrale,  et  repoussé  en  de¬ 
hors  les  parois  thoraciques ,  on  observe  que  les  côtes  écartées 
laissent  entre  elles  des  espaces  plus  larges  que  ceux  du  côté 
sain;  que  ces  espaces  sont,  ou  sur  le  même  niveau  que  les 
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côtes,  ou  même  plus  élevés  que  celles-ci.  Alors  la  mensura¬ 
tion  et  l’inspection  de  la  poitrine  permettront  de  constater  des 
différences  plus  ou  moins  notables. 

Lorsque  l’épanchement  de  liquide  est  absorbé ,  le  poumon , 
reprenant  sa  force  d’expansion ,  tend  à  regagner  les  parois 
thoraciques ,  tandis  que  celles-ci  tendent  à  se  rapprocher  du 
poumon.  Mais  s’il  s’est  formé  sur  la  plèvre  pulmonaire  des 
fausses  membranes  qui  s’opposent  à  sa  dilatation  ,  cet  organe 
cesse  de  pouvoir  s’étendre  vers  les  parois ,  et  celles-ci  sont 
obligées  de  se  rapprocher  du  poumon  :  de  là  les  rétrécisse- 
mens  de  la  poitrine  que  l’on  remarque  après  la  guérison  de 
certaines  pleurésies,  rétrécissemens  souvent  apparens  à  la 
vue ,  et  quelquefois  faciles  à  constater  au  moyen  de  la  mensu¬ 
ration. 

Laennec  a  fort  bien  décrit  l’apparence  des  sujets  qui  pré¬ 
sentent  ce  rétrécissement.  Depuis  cet  habile  observateur, 
on  a  ajouté  quelques  caractères  à  ceux  donnés  par  lui, 
mais  que  nous  devons  nous  borner  à  indiquer  ici.  On  doit  re¬ 
garder  comme  signes  fondamentaux  du  rétrécissement  pleu¬ 
rétique  l’inclinaison  fixe  des  côtes  en  bas,  l’irrégularité  du 
côté  rétréci,  l’abaissement  de  l’épaule  de  ce  côté,  celui  du 
mamelon  correspondant ,  la  déviation  latérale  du  rachis  vers 
le  côté  sain. 

Les  dilatations  pleurétiques  de  la  poitrine  peuvent  être  cir¬ 
conscrites;  des  adhérences  anciennes  peuvent  colliger  le  li¬ 
quide  dans  un  espace  limité.  Il  sera  quelquefois  possible , 
dans  ce  cas ,  de  constater  ce  vice  aecidentel  de  conformation 
par  les  modes  d’examen  dont  nous  parlons;  de  même  aussi 
les  rétrécissemens  du  thorax  peuvent  être  partiels  :  on  peut 
les  observer  à  la  partie  antérieure  gauche  ou  droite,  à  la 
partie  antérieure  et  latérale,  à  la  pai’tie  postérieure  et  posté¬ 
rieure  latérale. 

Les  pleurésies  doubles  ne  donnent  jamais  lieu  à  une  dilata¬ 
tion  assez  considérable  de  la  poitrine  pour  devenir  sensible  à 
l’inspection  ou  à  la  mensuraiion.  Les  malades  succombent, 
en  effet,  par  la  suffocation,  avant  que  l’épanchement  ait  pu 
atteindre  ce  degré. 

Emphysème.  —  Les  travaux  de  Laennec  ont  fait  connaître 
l’existence  de  l’emphysème  pulmonaire,  et  avec  la  supériorité 
d’esprit  qui  caractérisait  ce  médecin,  l’histoire  de  cette  ma- 


POITRINE  (séméiologie).  407 

ladie  était  presque,  dès  ce  motneut,  parvenue  à  sa  perfection  : 
toutefois,  un  observateur  d’un  grand  mérite  a  fait  faire  encore 
de  grands  pas  à  la  description  de  cette  affection,  et,  relati¬ 
vement  au  point  qui  nous  occupe,  la  science  doit  beaucoup 
à  M.  Louis. 

Nul  doute  que  la  poitrine  ne  se  dilate  par  le  fait  de  l’emphy¬ 
sème  pulmonaire.  La  force  expansive  qu’acquiert  le  poumon 
dans  cette  maladie  rend  parfaitement  raison  de  cet  effet.  On 
observe,  dans  les  points  correspondans  à  la  dilatation  des 
cellules  pulmonaires,  l’agrandissement  et  l’effacement  des  es¬ 
paces  intercostaux  ;  mais  il  est  nécessaire  pour  cela  que 
l’emphysème  soit  porté  à  un  certain  degré  de  développement. 

C’est  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  que  l’on  trouve  le 
plus  ordinairement  la  saillie  formée  par  l’emphysème  pulmo¬ 
naire,  vers  les  espaces  sous  et  quelquefois  sus-claviculaires. 
Les  saillies  antérieures  les  plus  communes  sont  celles  que  l’on 
observe  sous  les  clavicules,  et  qui  s’étendent  jusqu’au  ma¬ 
melon,  et  au-delà,  et  celles  qui  se  rencontrent  à  la  région 
précordiale.  On  voit  aussi  quelquefois,  ainsi  que  nous  venons 
de  le  dire,  une  saillie  derrière  les  clavicules.  Nous  avons  ob¬ 
servé,  dans  certains  cas  d’emphysème  pulmonaire,  une  saillie 
manifeste  dans  la  région  dorsale.  Enfin  la  poitrine  se  développe 
dans  son  ensemble  dans  les  cas  d’emphysème  général,  ce  qui, 
au  reste,  est  fort  difficile  à  constater,  et  ne  peut  guère  être 
reconnu  que  par  l’existence  d’un  emphysème  général  très 
prononcé. 

Tubercules^  etc.  —  De  tout  temps  on  a  remarqué  l’étroitesse 
de  la  poitrine  chez  les  phthisiques.  Il  est  pour  ainsi  dire  tri¬ 
vial  d’énoncer  que  la  poitrine  est  resserrée  chez  cette  classe 
de  malades  ;  toutefois  il  restait  encore  à  préciser  d’une  ma¬ 
nière  plus  rigoureuse  qu’on  ne  l’avait  fait  jusqu’ici  cette  ano¬ 
malie  de  structure,  à  déterminer  si  cette  anomalie- était  la 
cause  ou  l’effet  des  tubercules,  et  à  en  tirer  parti  pour  le 
diagnostic  si  obscur  de  cette  affection  dans  son  principe.  C’est 
ce  qu’a  fait  M.  le  docteur  Hirtz,  aide  de  clinique  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Strasbourg,  dans  son  mémoire  intitulé  :  Re¬ 
cherches  cliniques  sur  quelques  points  du  diagnostic  de  la  phthisie 
pulmonaire;  Strasbourg,  1836.  Il  y  établit  d’abord  que,  sur  cent 
adultes  qui  n’avaient  jamais  eu  de  maladies  capables  de  dé¬ 
former  le  thorax,  la  moyenne  de  la  différence  entre  la  partie 
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supérieure  du  thorax  et  celle  de  la  partie  inférieure  est  de 
7  centimètres  en  faveur  de  la  première  ,  les  extrêmes  étant  de 
13  et  de  3  centimètres.  Sur  cent  femmes  adultes ,  la  diffé¬ 
rence  n’est  que  de  5  centimères  ;  sur  cinquante  enfans  ,  la 
différence  n’est  que  de  2  centimètres.  Plus  l’individu  est  ro¬ 
buste  ,  plus  l’avantage  est  en  faveur  de  la  partie  supérieure. 

Maintenant,  M.  Hirtz  a  constaté  que  cette  différence  dimi¬ 
nuait,  disparaissait,  et  devenait,  en  sens  inverse,  chez  les  phthi¬ 
siques,  suivant  les  degrés  de  la  maladie.  Sur  cent  phthisiques 
arrivés  à  la  dernière  période,  il(existe  une  moyenne  de  diffé¬ 
rence  de  4  centimètres  à  l’avantage  de  la  circonférence  infé¬ 
rieure;  dans  les  premiers  degrés,  elle  n’est  que  de  2  centimètres. 

D’où  il  suit  que  la  poitrine  a  subi,  terme  moyen ,  un  chan¬ 
gement  de  11  centimètres  entre  l’état  de  [santé  et  celui  de 
phthisie  au  troisième  dègré. 

Cette  différence  n’est  pas  le  résultat  de  l’amaigrissement, 
car  on  ne  l’observe  jamais  dans  l’état  de  marasme  produit  par 
toute  autre  affection  ;  de  sorte  qu’il  est  bien  propre  à  la  phthi¬ 
sie  pulmonaire. 

Jamais  on  n’observe  cette  disposition  chez  les  personnes  qui 
n’ont  jias  de  tubercules,  et  chez  ceux-ci  le  thorax  a  toujours 
été  bien  conformé  avant  la  production  de  cette  altération  des 
poumons;  d’où  il  suit  que  cette  conformation  est  consécutive 
aux  tubercules,  et  que,  lorsque  elle  existe,  elle  est  un  signe 
certain  de  leur  présence,  quand  même  il  n’existerait  pas  d’autres 
signes.  Les  conclusions  de  l’auteur  sont  :  1°  qu’à  l’état  normal, 
le  thorax ,  garni  de  ses  parties  molles,  présente  la  forme  d’un 
cône  renversé;  2°  que,  chez  les  phthisiques,  le  thorax  subit  à 
son  sommet  nu  rétrécissement  notable,  par  suite  duquel  le 
cône  thoracique  se  trouve  situé  en  sens  inverse  ;  3°  que  cette 
déformation  s’observe,  en  général,  dès  le  début  de  la  maladie; 
4“  qu’elle  augmente  en  raison  directe  des  progrès  de  la  phthi¬ 
sie;  5°  que  chez  la  femme,  elle  est  moins  marquée  et  plus  tar¬ 
dive  que  chez  l’homme;  6“  que  cette  disposition  est  particu¬ 
lière  aux  phthisiques ,  et  peut  être  regardée  comme  un  signe 
certain  de  tubercules. 

D’une  manière  générale,  la  capacité  thoracique  des  phthi¬ 
siques  est  moindre  que  celle  des  sujets  sains ,  d’une  moyenne 
de  4  à  5  centimètres. 

Laennec  a  dit  que,  chez  les  phthisiques,  les  parois  ihora- 
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ciques  s’affaissaient  souvent  lorsque  des  excavations  tubercu¬ 
leuses  se  vidaient.  Les  parois  du  thorax  suivent  le  rétrécisse¬ 
ment  qui  se  produit  alors.  C’est  ordinairement  à  la  partie 
antérieure  et  supérieure  que  se  passe  ce  phénomène. 

La  base  de  la  poitrine  des  phthisiques  se  développe  souvent 
sous  l’inlluence  de  l’augmentation  de  volume  du  foie. 

Le  pneumothorax  augmente  aussi  la  capacité  de  la  poitrine  ; 
mais  cette  augmentation  se  distingue  des  accroissçmens  pré¬ 
cédées  ,  1°  parce  que  le  plus  ordinairement  elle  n’a  lieu  que 
d’un  côté  de  la  poitrine;  2“  parce  que  cette  augmentation  est 
toujours  générale,  et  très  rarement  circonscrite;  au  reste, 
elle  se  traduit  aussi  par  l’effacement  des  espaces  intercos¬ 
taux,  et  par  leur  agrandissement.  On  doit,  d’ailleurs,  pour 
le  diagnostic  de  toutes  ces  dilatations,  avoir  recours  aux 
signes  diagnostiques  de  ces  diverses  maladies. 

Hypertrophie  du  cœur ^  anévrysme,  etc.  —  Les  travaux  ré¬ 
cens  de  quelques  auteurs  modernes  ont  donné  beaucoup 
d’importance  aux  signes  diagnostiques  que  l’on  peut  tirer  des 
changemens  de  formes  que  l’on  observe  à  la  région  précor¬ 
diale  dans  les  maladies  du  cœur  et  de  son  enveloppe. 

Notre  savant  collègue  M.  le  professeur  Bouillaud  a  fixé 
l’attention  des  observateurs  sur  la  voussure  de  la  région  pré¬ 
cordiale  produite  par  l’hypertrophie  du  cœur:  il  l’a  constatée, 
chez  un  bon  nombre  de  sujets  ,  non-seulement  par  l’inspection, 
l’application  de  la  main ,  mais  aussi  quelquefois  par  la  men¬ 
suration  directe.  Cette  voussure  est  accompagnée  d’un  élar¬ 
gissement  plus  ou  moins  marqué  des  espaces  intercostaux.  On 
a  contesté  la  valeur  de  ces  observations  à  l’habile  professeur 
que  nous  venons  de  citer;  mais  en  accordant  quelque  chose 
à  la  critique,  nous  n’en  pensons  pas  moins,  d’après  notre 
propre  expérience ,  que  les  assertions  de  l’auteur  du  Traité 
clinique  des  maladies  du  cœur  sont  fondées  sur  la  vérité. 

L’augmentation  du  volume  du  cœur  par  le  fait  de  la  dilata¬ 
tion  de  ses  cavités  produit  aussi  une  augmentation  partielle 
de  la  poitrine  à  la  région  précordiale.  Nous  avons  aussi  ob¬ 
servé  très  souvent  des  tumeurs  circonscrites  sur  les  parois 
thoraciques  produites  par  des  anévrysmes  des  gros  vaisseaux. 
C’est  particulièrement  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  de 
la  poitrine,  sous  les  clavicules,  sur  le  sternum,  qu’on  observe 
des  saillies  partielles  quelquefois  vers  la  partie  moyenne  ;  mais 
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on  les  observe  quelquefois  aussi  vers  la  partie  postérieure. 
J’ai  eu  dans  mes  salles  ,  à  la  Salpêtrière ,  une  femme  affectée 
d’un  anévrysme  de  l’aorte  pectorale  descendante,  qui,  ayant 
usé  les  côtes  vers  la  colonne  vertébrale,  soulevait  l’omoplate 
du  côté  gauche,  et  déjetait  cet  os  en  dehors. 

Le  diagnostic  des  diverses  altérations  de  formes  que  nous 
avons  indiquées  dans  cet  article  ne  pourra  être  établi  qu’en 
s’aidant  de  tous  les  signes  qui  caractérisent  les  diverses  affec¬ 
tions  dont  nous  avons  parlé.  Ces  signes  sout  :  1®  fonctionnels 
directs ,  c’est-à-dire  dépendent  de  l’altération  des  fonctions  de 
l’organe  malade;  2°  plus  spécialement  physiques,  c’est-à-dire 
donnés  par  la  percussion  et  l’auscultation;  3“  indirects ,  c’est-à- 
dire  fournis  par  l’examen  des  fonctions  des  organes  éloignés. 
Ces  divers  signes  éclaireront,  confirmeront  les  données  four¬ 
nies  par  l’inspection  de  la  poitrine  et  sa  mensuration.  Enfin , 
dans  l’appréciation  de  ces  signes,  il  ne  faudra  jamais  perdre 
de  vue  les  différences  de  forme  et  de  volume  que  l’on  observe 
dans  l’état  physiologique ,  et  l’on  devra  mettre  la  plus  grande 
attention  à  ne  pas  attribuer  à  la  maladie  une  configuration  qui 
existe  dans  l’ordre  normal.  11  ne  faudra  pas  oublier  non  plus 
d’avoir  égard  aux  maladies  antécédentes  qui  auraient  pu  modi¬ 
fier  la  configuration  de  la  poitrine. 

L’augmentation  de  volume  des  organes  abdominaux  peut 
déterminer  des  changemens  dans  la  forme  du  thorax  :  c’est 
ainsi  que  toutes  les  maladies  qui  ont  pour  effet  d’augmenter  le 
volume  du  foie  ou  de  la  rate ,  celles  qui  augmentent  le  volume 
des  intestins,  ou  distendent  la  cavité  péritonéale,  etc.,  ont 
aussi  nécessairement  pour  effet  d’élargir,  d’étendre  dans  tous 
les  sens  la  base  de  la  poitrine,  lorsque  toutefois  elles  attei¬ 
gnent  un  certain  degré. 

Lorsque  le  foie  est  augmenté  de  volume ,  c’est  principale¬ 
ment  la  base  du  côté  droit  du  thorax  et  l’hypochondre  droit 
qui  se  trouvent  dilatés.  C’est  à  tort  que  l’on  a  dit  que,  dans  ce 
cas,  le  poumon  était  refoulé  en  haut:  il  y  a  toujours  une  lame 
du  poumon  interposée  entre  le  foie,  c’est-à-dire  le  diaphragme 
elles  parois  thoraciques,  ce  qui  permet  d’entendre  un  mur¬ 
mure  vésiculaire  faible.  Il  faut  que  la  mensuration  donne 
pour  résultat  au  moins  3  centimètres  de  plus  en  faveur  du 
côté  droit ,  pour  qu’on  soit  en  droit  d’admettre  l’extension  du 
développement  dont  nous  parlons. 
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Si  l’on  applique  là  mensuration  dans  les  cas  d’hypertrophie 
de  la  rate ,  on  trouve  l’étendue  circulaire  du  côté  gauche  du 
thorax  égale  et  quelquefois  supérieure  à  celle  du  côté  droit. 
On  croit  avoir  constaté  que  la  dilatation  de  la  base  de  la  poi¬ 
trine  produite  par  l’hypertrophie  de  la  rate  persiste  encore 
long-temps  après  que  cet  organe  a  repris  son  volume  naturel. 

On  a  avancé  aussi  que  les  dilatations  du  côté  gauche  de  la 
poitrine  étaient  sensibles  à  la  mensuration  circulaire  avant  de 
l’étre  à  l’inspection. 

Les  gaz  qui  distendent  l’estomac  et  les  intestins  peuvent  pro¬ 
duire  un  tel  développement  de  la  cavité  abdominale ,  que  la 
base  de  la  poitrine  s’en  trouve  évidemment  distendue.  D’après 
les  observations  de  M.  Woillez,  il  paraîtrait  que  le  côté  gauche 
du  thorax  se  distend  plus  que  le  côté  droit. 

.  La  base  de  la  poitrine  subit  aussi  un  accroissement  sensible 
d’étendue,  lorsque  la  cavité  péritonéale  renferme  une  certaine 
quantité  de  liquide;  cet  effet  est  moins  sensible  lorsqu’il  existe 
une  hydropisie  enkystée.  Enfin,  on  l’observe  encore  dans  la 
phthisie  mésentérique  des  enfans. 

Péricardite  ;  épanchemens  péricardiques.  .  —  C’est  encore  à 
M.  Louis  que  l’on  doit  d’avoir  indiqué  la  saillie  de  la  région 
précordiale  comme  signe  de  ces  épanchemens.  Ce  célèbre 
observateur  affirme  que  la  voussure  de  la  région  précordiale 
ne  manque  presque  jamais  dans  ce  cas  ;  mais  on  lui  a  objecté 
que  cette  voussure  existant  dans  l’état  physiologique,  il  fallait 
sans  doute  ne  pas  accepter  dans  toute  sa  rigueur  le  résultat  de 
ses  observations.  L’épanchement  de  liquide  doit  être  considé¬ 
rable  pour  faire  saillir  la  région  précordiale  :  dans  ce  cas,  les 
espaces  intercostaux  sont  élargis,  et  même  soulevés  par  le 
liquide  et  complètement  effacés.  La  mensuration  fait  recon¬ 
naître  une  augmentation  sensible  du  volume  du  côté  gauche 
du  thorax ,  au  niveau  de  la  région  du  cœur.  Rostax. 

Hedrn  (J.).  De  mortis pectoris  liber.  Anvé^Ç,  1608,  in-4“. 

Diemerbroeck  (J.  de).  Dispatationum  practicaram  pars  prima  et  se- 
cueda  de  morbis  capitis  et  thoracis.  Utrecht,  1664,  in-12. 

Lasaele  (J,  P.).  Traité  des  maladies  de  la  poitrine ,  appuyé  sur  le  sy  s- 
tème  le  mieux  reçu.  Bordeaux  ,  1704,  in-12. 

Barbeyrac  (M.).  Dissertations  nouvelles  sur  les  maladies  de  la  poitrine, 
du  cœur,  de  l’estomac,  etc.;  avec  deux  descriptions  des  maladies  qui  n’ont 
jamais  été  décrites,  par  M.  Boerhaave.  Amsterdam,  1731,  in-12. 


412  POITRISE  (bIBUOGR.). 

Morgaoni  (J.  B.).  De  morbis  thoracis.  Livre  ii  de  son  ouvr.  De  sedi- 
bus  et  caus.  morborum.  1762,  etc. 

Oelandi.  Tractatus  de  morbis  pecloris.  Rome,  1779,  in-4“. 

Eschenbach  (C.  g.).  Fermischte  medic.  und  chirurg.  Bemerkungen  über 
verschiedene  Krankheiten  der  Brust  und  des  Z7nfcr/e/4ej.  1784-6  ,  m-8“, 

Boehme  (C.  g.).  Curmethode  der  wichtigsten  Brusthrankheiten .  Leipzig, 
1788,  iii:8“.  _ 

Atenbrdgger  (Leop.).  Inventum  nnvum  ex  percussione  thoracis  hu¬ 
mant  ut  signo  abstrusos  intemi  pectoris  morbos  detegendi.  Vienne , 
1703,  in-8“.  Trad.  en  fr.  par  Rosière  de  la  Chassagne,  à  la  suite  de 
son  Manuel  du  pulmonique.  Paris,  1770,  in-12  ;  et  par  Corvisart ,  sous 
le  titre  :  Nouvelle  méthode  pour  reconnaître  les  maladies  internes  de  la 
poitrine  par  la  percussion  de  cette  cavité,  avec  commentaires.  Paris, 
1808,  in-8°. 

Dodbie  (Fr.  J.).  Considérations  séméiologiques  sur  l'examen  de  la  poi¬ 
trine  et  sur  la  percussion  de  cette  cavité.  Dans  Journ.  génér.  de  méd., 
1807,  t.  XXIX,  p.  241,  et  Séméiologie  générale. 

Roux  (  Ph.  Jos.  ).  Mém.  sur  la  pression  abdominale  pour  constater 
l’existence  des  maladies  de  la  poitrine.  Dans  Mélanges  de  chir,  et  de  phy- 
siol.  Paris,  1809,  in-8“. 

Broussais  (F.  J.  V.).  Histoire  des  phlegmasies  chroniques.  Paris ,  1S09, 
in-8“,  5®  édit.  Ibid.,  1838,  in-8'>,  3  vol. 

Laennec  (Réné  Th.  Hyac.).  De  l'auscultation  médiate,  ou  Traité  des 
maladies  des  poumons  et  du  cœur,  établi  principalement  à  l'aide  de  ce 
nouveau  moyen  d'exploration.  Patîs,  1819,  in-8",  2  vol.,  fig. ,  2®  édit. 
Ibid-,  182.  ,  in-8",  2  vol.  ;  3®  édit. ,  avec  notes,  par  Mériadec  Laennec. 
Ibid.,  1831,  in-8",  3  vol. 

Schwamberg  (Ign.).  Diagnostica  morborum  pectoris  specialis.  Vienne , 
1821,  in-8". 

Collin  (V.).  Dissertation  sur  les  diverses  méthodes  d'exploration  delà 
poitrine.  Thèse.  Paris ,  1823,  in-4".  —  Des  diverses  méthodes,  etc.  Ibid., 
1824,  in-8". 

Andral  (  G.  ).  Maladies  de  poitrine,  t.  ii  et  iii  de  la  Clinique  médicale. 
Paris,  1824-6,  in-8";  2®  édit.  ,  t.  i  et  ii.  Ibid.,  1829,  in-8". 

Gintrao  (Elie).  Mém.  sur  le  diagnostic  des  affections  aiguës  et  chroni¬ 
ques  des  organes  thoraciques.  Louvain ,  1 826,  in-8". 

Williams  (Ch.  J.  B.).  The  pathology  and  diagnosis  of  diseuses  of  the 
chest.  Londres,  18..,  in-8",  4®  édit.  ;  Ibid.  ,  183.,  in-8",  fig. 

WoiLLEZ  (Euj.  J.).  Recherches  sur  la  valeur  diagnostique  des  déforma¬ 
tions  de  la  poitrine  produites  par  les  maladies  des  organes  thoraciques. 
Thèse.  Paris ,  1 835,  in-4<>.  —  Recherches  pratiques  sur  l'inspection  et  la 
mensuration  de  la  poitrine,  considérés  comme  moyens  diagnostiques  com¬ 
plémentaires  de  la  percussion.Va.vis,  1838,  in-8". 


POITRINE  (plaies).  413 

Gerbabd  (W.).  On  the  diagnosis  of  diseases  of  the  chest,  based  upon 
tke  comparaison  of  their  physical  and  general  signe.  Philadelphie,  1836, 
iii-8“,  pp.  183. 
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Maladies  chirurgicales  dé  la  poitrine. —  Les  maladies  chirur¬ 
gicales  de  la  poitriae  sont  :  des  lésions  traumatiques,  compre¬ 
nant  les  plaies  et  les  contusion.s,  des  abcès  développés  en  divers 
points  ,  des  fractures  ou  des  luxations  des  diverses  pièces  os¬ 
seuses  qui  composent  la  cage  thoracique;  des  maladies  orga¬ 
niques  de  ces  mêmes  os,  comme  la  carie,  la  nécrose,  le  tuber¬ 
cule,  le  cancer.  Il  y  a  aussi  des  tumeurs  d’espèces  différentes 
qui  ont  leur  siège  à  l’extérieur  du  thorax. 

Nous  n’avons  pas  à  traiter  de  toutes  ces  maladies.  On  trou¬ 
vera,  aux  mots  Côtes,  Rachis,  Sternum,  ce  qui  concerne  les 
fractures  et  les  luxations  de  ces  os,  ainsi  que  leurs  diverses 
altérations  organiques.  Les  tumeurs  anévrysmales  résultant  des 
anévrysmes  de  l’aorte  ont  déjà  été  décrites  ;  et  quant  aux 
autres  tumeurs ,  nous  en  dirons  seulement  quelques  mots. 

1.  Plaies  de  poitrine.  —  Les  plaies  du  thorax  sont  fré¬ 
quentes  à  raison  de  la  position  et  de  l’étendue  de  cette  partie 
du  corps  ;  elles  sont  graves  à  raison  dés  organes  nombreux  et 
importans  contenus  à  son  intérieur;  double  motif  qui  en  rend 
l’étude  intéressante.  On  pourrait  les  diviser,  d’après  le  mode 
d’action  de  l’instrument  vulnérant ,  en  plaies  par  instrumens 
piquans,  tranchans  et  contondans;  mais  cette  distinction,  utile 
dans  l’histoire  générale  des  plaies ,  devient  secôndaire  quand 
il  est  question  d’une  cavité  splanchnique.  Nous  admettrons 
donc  ici,  comme  pour  l’abdomen ,  deux  classes  principales  de 
plaies  :  celles  qui  pénètrent,  et  celles  qui  ne  pénètrent  pas.  kha. 
que  le  lecteur  connaisse  de  suite  notre  cadre,  il  faut  lui  rap¬ 
peler  que  les  plaies  du  Coeur  et  l’Empïème  ont  déjà  été  traités 
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à  part  {voyez  ces  mots  ).  Nous  ajouterons  cepéndant  quel¬ 
ques  nouTeaux  détails  sur  l’opération  de  Tempyème,  et  sur 
la  ponction  du  péricarde,  qui  n’a  pas  été  décrite  à  ce  dernier 
mot. 

1°  Plaies  non  pénétrantes.  —  Elles  peuvent  être  faites  par  des 
instrumens  piquans,  trapchans  où  contondàns  ;  elles  peuvent 
être  simples  ou  compliquées.  Au  lieu  de  les  décrire  séparé¬ 
ment  d’après  la  forme  de  l’instrument  qui  les  a  produites, 
comme  leurs  différences  principales  consistent  dans  les  com¬ 
plications  qui  les  accompagnent ,  et  que  ces  complications 
peuvent  être  les  mêmes  dans  les  trois  sortes  de  plaies  ,  nous 
allons  les  réunir  en  deux  groupes  , savoir  :  celles  qui  sont  sim¬ 
ples,  et  celles  qui  sont  compliquées. 

hes  plaies  simples  sont  celles  qui  ne  présentent  autre  chose 
que  la  solution  de  continuité  elle -même.  Si  on  a  soin  de  les 
réunir,  dé  tenir  le  malade  au  repos  et  à  la  diète,  et  dé  lui  pra¬ 
tiquer  une  ou  plusieurs  saignées,  suivant  le  degré  de  ses 
forces ,  on  en  obtiendra  ordinairement  une  prompte  guérison. 
La  réunion  pour  une  plaie  faite  par  un  instrument  tranchant 
exigera  des  moyens  appropriés  à  la  forme  et  à  l’étendue  delà 
plaie.  On  doit  tirer  parti  de  là  position,  des  bandelettes  agglu- 
linatives  et  des  bandages  légèrement  compressifs.  Mais  quel¬ 
quefois  on  peut  être  obligé  à  avoir  reçoursà  la  suture,  lors¬ 
que,  d’ailleurs,  le  malade  est  exempt  de  difficulté  à  respirer; 
car  la  toux,  par  exemple,  serait  une  circonstance  défavorable 
à  ce  moyen.  J.-L.  Petit  a  employé  avec  succès  la  suture  pour 
réunir  des  plaies  non  pénétrantes  de  la  poitrine.  Chez  un  sol¬ 
dat,  qui  avait  eu  le  grand  pectoral  coupé. d’un. coup  de  sabre, 
à  deux  doigts  de  -son  insertion  à  l’humérus,  chez  un  autre, 
qui  avait  une  division  transversale  du  muscle  grand  dorsal, 
la  suture  procura  en  peu  de  jours  une  réunion  parfaite,  et 
qui  fut  exempte  de  tout  accident.  Le  même  chirurgien  ajoute 
que  la  réunion  de,  ces  plaies  par  la  suture;  donne  une  meil¬ 
leure  cicatrice ,  et  n’exposé  pas  les  malades  à  perdre  une 
partie  des  mouyemens  du  bras  ,  comme  cela  est  arrivé, 
ditril,  chez  des  blessés  qui  n’avaient  pas  été  soumis  à  la  suture 
des  bords  de  la  plaie.  Il  faut  convenir,  néanmoins,  que  la  posi¬ 
tion  du  bras  peut  être  presque  toujours  maintenue  de  manière 
à  tenir  exactement  rapprochés  les  deux  bouts  du  muscle 
divisé;  qu’en  outre,  si,  contre  toute  attente,  le  blessé  était 
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pris  d’une  inflammation  de  Iq.  plèvre  ou  du  poumon,  les  efforts 
de  toux  pourraient  rendre  plus  nuisibles  qu’utiles  les  points 
de  suture  que  l’on  aurait  placés,  et  que,  par  conséquent,  tes 
cas  où  la  suture  est  vraiment  indiquée  sont  assez  rares.  S’il  y 
avait  un  lambeau  un  peu  considérable,  son  emploi  cependant 
serait  avantageux. 

Dans  toutes  les  plaies,  même  en  apparence  légères,  de  la 
poitrine,  le  chirurgien  doit  soumettre  le  malade  au  repos  et  au 
régime  ;  il  doit  surtout  ne  pas  hésiter  à  pratiquer  une  ou  deux 
saignées  générales  ;  car  il  est  toujours  à  craindre  qu’une  pneu¬ 
monie  ou  une  pleurésie  ne  vienne  compromettre  gravement 
la  guérison.  Ces  précautions  sont  encore  plus  indispensables 
dans  les  plaies  contuses ,  lors  même  qu’au  premier  abord  on 
serait  certain  de  l’intégrité  des  parties  contenues. 

Divers  accidens  peuvent  compliquer  les  plaies  non  péné¬ 
trantes  de  la  poitrine;  ce  sont  :  l’hémorrhagie,  l’emphysème, 
l’inflammation,  la  présence  d’un  corps  étranger. 

V hémorrhagie  résulte  de  la  lésion  d’une  des  artères  nom¬ 
breuses  qui  rampent  dans  l’épaisseur  des  parois  pectorales. 
II  est  rare,  cependant,  que  la  mammaire  inlerneou  les  inter¬ 
costales  soient  atteintes  dans  une  de  ces  plaies,  parce  que, 
comme  ces  vaisseaux  sont  accolés  à  la  plèvre,  le  même  coup 
qui  peut  les  atteindre  doit  aussi  pénétrer  dans  la  cavité  tho¬ 
racique.  On  voit,  au  contraire,  assez  souvent  la  division  d’une 
des  branches  de  l’artère  axillaire  dans  les  plaies  non  péné¬ 
trantes  qui  nous  occupent.  J.-L.  Petit  en  rapporte  encore  des 
exemples,  et  il  insiste  sur  les  dangers  qui  résultent  de  l’infll- 
tration  d’une  grande  quantité  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire 
interposé  entre  les  muscles  larges  de  la  région.  Chez  deux 
malades  blessés  par  des  coups  d’épée,  vers  la  portion  bra¬ 
chiale  du  grand  pectoral,  il  lui  fallut  pratiquer  une  contre- 
ouverture  pour  donner  issue  au  sang  épanché,  et  surtout  pour 
établir  sur  l’orifice  du  vaisseau  coupé  une  compression  ca¬ 
pable  d’arrêter  l’issue  de  nouveau  liquide.  Il  ajoute  que,  plu¬ 
sieurs  fois,  pour  n’avoir  pas  suivi  cette  conduite,  on  a  observé 
de  larges  abcès  gangréneux  à  la  suite  de  ces  plaies  (Traita  des 
maladies  chirurgicales,  1. 1,  p.  130).  Si  donc  le  chirurgien  a 
lieu  de  soupçonner  la  blessure  d’une  des  artères  thoraciques, 
d’après  le  siège  et  le  trajet  de  la  plaie ,  il  aura  soin  d’abord 
d’exercer  une  compression  méthodique  sur  les  parties  à  l’aide 
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d’un  bandage  convenable.  Si  déjà,  dans  une  plaie  faite  par  un 

instrument  piquant,  il  existait  un  trombus  augmentant  de 

volume  à  chaque  instant,  il  faudrait  agrandir  la  plaie, 

aller  à  la  recherche  du  vaisseau  blessé,  et  le  lier,  s’il  était 

possible- 

Dans  une  plaie  produite  par  un  instrument  tranchant,  l’infil¬ 
tration  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  est  moins  à  craindre, 
parce  que  le  liquide  peut  s’échapper  librement  au  dehors  ;  et 
aussi  il  est  plus  facile  de  trouver  l’artère  ouverte.  Dans  tous 
les  cas,  on  tâchera  de  lier  les  bouts  du  vaisseau  dans  les  deux 
lèvres  delà  plaie,  afin  de  prévenir  le  retour  du  sang  par  anas¬ 
tomose.  Il  est  possible  qu’une  pointe  d’épée  ou  de  baïonnette, 
portée  obliquement,  ou  ayant  glissé  sur  une  côte,  aille  blesser 
le  tronc  de  l’axillaire  ou  la  veine  du  même  nom  :  mais  alors  la 
véritable  blessure  sera  celle-ci,  et  on  se  comportera  envers 
elle  comme  il  a  été  dit  ailleurs.  Voyez  Aisselle. 

emphysème  n’est  pas  sans  doute  une  complication  très  fré¬ 
quente  des  plaiés  non  pénétrantes  de  poitrine,  mais  il  importe 
de  reconnaître  qu’il  peut  exister  dans  ces  plaies,  et  que,  par 
conséquent,  il  n’est  pas  en  lui-même  un  signe  de  la  pénétration 
de  la  blessure.  Notre  J.-L.  Petit  a  encore  très  bien  développé 
cette  opinion  dans  un  chapitre  où  il  examine  la  valeur  des 
signes  qui  indiquent  que  la  plaie  est  ou  n’est  pas  pénétrante. 
Lorsque  la  blessure  a  un  certain  trajet,  lorsqu’elle  traverse 
obliquement  les  parties  molles,  et  surtout  lorsque  l’instrument 
glisse  sous  les  muscles  larges  de  la  poitrine,  au  milieu  du  tissu 
cellulaire  abondant  qui  les  tapisse,  l’air  du  dehors  entre  dans 
la  plaie,  attiré  par  le  mouvement  des  côtes,  et  ne  pouvant 
sortir  en  totalité  à  chaque  mouvement  d’expiration,  il  s’infiltre 
dans  le  tissu  cellulaire  en  quantité  variable  :  cette  infiltration 
peut  même  devenir  considérable,  et  être  la  source  d’accidens. 
Chez  un  homme  blessé  par  un  bâton  pointu  à  peu  de  distance 
de  l’aisselle ,  il  y  eut  à  tout  le  côté  de  la  poitrine  un  gonfle¬ 
ment  emphysémateux  qui  causa  une  gêne  de  la  respiration. 
Chez  un  autre ,  atteint  d’un  coup  d’épée  qui  avait  traversé 
obliquement  le  grand  dorsal,  à  trois  doigts  au-dessous  du  pli 
de  l’aisselle ,  il  survint  un  emphysème  monstrueux  qui  occu¬ 
pait  les  deux  faces  du  muscle  grand  pectoral  :  le  malade  res¬ 
pirait  si  difficilement,  qu’on  appela  J.-L.  Petit  pour  assister  à 
l’opération  de  l’empyème;  mais  ce  chirurgien,  jugeant  la  plaie 
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non  pénétrante,  fit  simplennent  débrider  le  trajet  de  la  bles¬ 
sure  ;  l’emphysème  se  dissipa  ,  la  suppuration  s’établit ,  et  la 
plaie ,  devenue  simple,  fut  guérie  en  peu  de  jours. 

h’ inflammation  J  qui  complique  souvent  ces  plaies,  peut 
s’étendre  aux  organes  intérieurs,  ou  être  limitée  aux  en¬ 
virons  de  la  blessure,  ce  qui  est  plus  fréquent;  rarement 
elle  se  montre  lorsque  la  plaie  et  le  malade  sont  conve¬ 
nablement  soignés  dès  le  début.  Elle  amène  de  la  suppura¬ 
tion  dans  le  trajet  de  la  blessure ,  et  cette  suppuration  peut 
s’étendre  et  former  des  abcès  surtout  aux  environs  de  l’aisselle, 
lorsque,  par  suite  de  l’ouverture  d’un  vaisseau,  du  sang  s’est 
épanché  en  abondance,  comme  nous  en  avons  déjà  rapporté 
des  exemples.  Alors,  en  effet,  le  sang  est  en  contact  avec 
l’atmosphère  qui  pénètre  dans  le  foyer  par  l’orifice  de  la  plaie, 
et,  par  conséquent,  ce  liquide  décomposé  par  l’air  favorise 
la  suppuration. 

Si  on  lit  attentivement  les  observations  rapportées  par  les 
auteurs  des  deux  derniers  siècles ,  on  voit  que  presque  tou¬ 
jours  les  plaies  non  pénétrantes  de  poitrine,  faites  par  des 
instrumens  tranchans  ou  piquans,  étaient  compliquées  de 
suppuration.  Cela  tient  surtout  à  l’habitude  où  étaient  les  chi¬ 
rurgiens  de  cette  époque  de  placer  des  tentes  dans  le  trajet 
de  ces  blessures ,  et  de  les  recouvrir  d’emplâtres  digestifs.  On 
débridait  aussi  toutes  les  plaies  par  instrument  piquant,  lors¬ 
qu’elles  avaient  un  assez  long  trajet  et  une  seule  ouverture. 
Mais  aujourd’hui,  et  même  depuis  long-temps,  quoi  qu’en  ait 
dit  John  Bell  dans  une  critique  amère  contre  la  chirurgie 
française  ,  on  se  borne  à  réunir  les  plaies  et  à  panser  simple¬ 
ment,  ce  qui  contribue  beaucoup  à  procurer  une  guérison  plus 
prompte  et  plus  simple.  Voici  un  exemple  qui  prouve  combien 
une  blessure  des  parois  de  la  poitrine  peut  être  traitée  heureu¬ 
sement,  malgré  son  étendue.  Un  soldat  reçut  un  coup  de  sabre 
qui  porta  longitudinalement  entre  la  base  de  l’omoplate  et  les 
apophyses  épineuses  du  dos,  et  coupa  quatre  ou  cinq  pouces 
du  trapèze ,  une  partie  du  rhomboïde,  et  presque  tout  le  den¬ 
telé  postérieur  et  supérieur;  la  troisième  côte  était  même 
entamée.  La  plaie  ,  nettoyée  de  la  terre  qui  la  recouvrait,  fut 
couverte  de  charpie  sèche  en  certains  points ,  et  d’onguent 
digestif  en  d’autres.  Au  bout  de  deux  jours,  on  appliqua  cinq 
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points  de  suture,  et  un  bandage  compressif.  La  cicatrisation 
était  presque  achevée  après  trois  semaines  (  J.-L.  Petit  ). 

Des  corps  étrangers  de  diverses  sortes  peuvent  séjourner 
dans  la  plaie.  Tantôt  c’est  la  pointe  d’un  instrument  qui  s’est 
brisée  dans  le  sternum  ou  dans  une  côte,  et  qui  reste  im¬ 
plantée  dans  ces  os;  tantôt  c’est  une  balle  qui  s’est  logée  dans 
l’épaisseur  du  sternum  ,  s’est  enclavée  entre  deux  côtes,  ou  qui 
s’est  arrêtée  dans  l’épaisseur  des  parties  molles  :  des  lam¬ 
beaux  des  vêtemens  et  autres  substances  peuvent  aussi  rester 
dans  la  plaie.  La  présence  d’un  corps  étranger  est  toujours  une 
complication  qui  ajoute  au  danger  de  la  blessure.  Nous  dirons 
plus  loin  ,  à  l’occasion  des  plaies  pénétrantes ,  la  manière 
dont  doivent  être  extraits  ces  corps  étrangers. 

Celles  de  ces  plaies  qui  sont  produites  par  armes  à  feu  ont , 
en  général,  plus  de  gravité  que  les  autres,  surtout  à  cause  de 
la  contusion  qui  les  accompagne.  Il  peut  même  arriver  qu’une 
de  ces  blessures  soit  plus  dangereuse  qu’une  plaie  pénétrante  ; 
mais  comme  alors  le  principal  danger  résulte  de  la  contusion 
et  de  l’inflammation  qui  en  est  la  suite ,  il  est  inutile  d’y  in¬ 
sister  ici,  puisque  nous  aurons  à  y  revenir  ultérieurement.  En 
outre,  toute  plaie  par  arme  à  feu  est  plus  grave,  à  cause  de 
son  trajet,  quelquefois  assez  long,  en  gouttière  ou  en  canal ,  à 
cause  de  la  suppuration  qui  doit  nécessairement  s’y  dévelop¬ 
per,  et  qui  expose  davantage  le  malade  aux  chances  d'une 
pblegmasie  intérieure.  Ce  sera  donc  pour  le  chirurgien  un 
motif  d’être  plus  sévère  sur  le  régime  et  plus  actif  dans  le 
traitement  général.  Il  faudra  aussi  veiller  avec  soin  à  l’écou¬ 
lement  du  pus  ;  examiner  si  la  dénudation  d’un  os ,  sa  né¬ 
crose  ou  sa  carie,  ne  viennent  pas  s’opposer  à  la  cicatrisation. 

2°  Plaies  pénétrantes.  —  Il  parait  tout  simple  de  définir  les 
plaies  pénétrantes,  celles  qui  pénètrent  à  l’intérieur  de  la 
poitrine ,  et  cependant  les  auteurs  n’entendent  pas  tous  éga¬ 
lement  cette  définition.  Pour  quelques-uns,  la  cavité  pectorale 
est  circonscrite  par  la  cavité  des  plèvres,  et  la  lésion  ou  l’in¬ 
tégrité  de  la  plèvre  pariétale  décide  de  la  qualité  pénétrante 
ou  non  pénétrante  de  la  plaie.  Suivant  cette  opinion,  qui  est 
adoptée  par  Boyer,  une  blessure  pourrait  atteindre  le  cœur,  en 
glissant  entre  les  deux  lames  du  médiastin,  ou  bien  l’aorte  et 
les  autres  parties  contenues  dans  le  médiastin  postérieur,  sans 
être  pour  cela  pénétrante ,  du  moment  que  la  plèvre  n’a  pas 
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été  iutéressée.  On  sait,  d’ailleurs,  que  c’est  là  une  classifi¬ 
cation  admise  aussi  pour  les  plaies  de  l’abdomen.  Mais  le 
chirurgien  ne  peut  point  ainsi  s’accommoder  d’une  distinction 
purement  anatomique. Evidemment,  une  plaie  qui  n’a  fait  que 
diviser  la  plèvre  costale,  ou  même  aussi  la  surface  du  tissu 
pulmonaire,  est  loin  d’offrir  la  gravité  d’une  plaie  profonde  du 
médiastin;  et  alors,  si  l’on  veut  se  baser  sur  le  danger  qui 
accompagne  ordinairement  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine , 
pour  l’opposer  à  la  bénignité  relative  des  plaies  non  péné¬ 
trantes  ,  il  vaut  mieux  dire  que  la  plaie  est  pénétrante  lors¬ 
qu’elle  a  intéressé  la  plèvre  ou  tout  organe  contenu  dans 
l’enceinte  osseuse  du  thorax. 

Diagnostic  de  la  pénétration.  —  Lorsqu’un  chiruigien  est  ap¬ 
pelé  près  d’un  malade  atteint  d’une  blessure  à  la  poitrine,  la 
première  chose  à  rechercher  est  de  savoir  si  la  plaie  est  péné¬ 
trante.  A  part  un  petit  nombre  de  cas ,  dans  lesquels  la  solution 
de  continuité  est  telle  qu’on  puisse  reconnaître  sa  profondeur 
à  l’aide  de  la  vue  ou  du  toucher,  comme  cela  arrive  dans  cer¬ 
taines  blessures  produites  par  un  instrument  tranchant  ou  par 
une  arme  à  feu,  ce  diagnostic  est  difficile;  quelquefois  même 
il  est  impossible  de  l’établir  d’une  manière  rigoureuse.  Des 
signes  très  nombreux  ont  été  proposés  pour  arriver  à  ce 
diagnostic;  nous  allons  les  examiner  successivement  ;  J 

1“  Si  la  vue  peut  plonger  par  la  plaie  dans  l’intérieur  de  la 
poitrine,  si  le  doigt  peut  y  pénétrer  également,  il  n’y  a  au¬ 
cun  doute  à  avoir:  la  plaie  est  pénétrante.! 

2“  Les  renseignemens  tirés  de  l’instrument  et  des  circon¬ 
stances  extérieures  de  la  plaie  n’ont  qu’une  valeur  douteuse. 
Que,  par  exemple  ,  dans  une  blessure  par  un  instrument  aigu, 
le  chirurgien  puisse  examiner  l’instrument  vulnérant,  et  com¬ 
parer  sa  largeur  avec  l’étendue  de  l’incision  faite  aux  tégumens, 
il  en  pourra  tirer  des  présomptions  sur  la  profondeur  atteinte 
par  la  blessure ,  mais  ce  ne  seront  que  de  simples  pré¬ 
somptions.  La  direction  exacte  prise  par  l’instrument  au  mo¬ 
ment  de  la  blessure  est  une  chose  utile  à  connaître,  et  on 
aura  soin  d’examiner  le  malade  dans  la  position  où  il  se 
trouvait  lorsqu’il  a  reçu  le  coup;  mais,  même  en  suivant  cette 
conduite,  on  n’arrive  encore  qu’à  de  faibles  probabilités.  Si 
nous  supposons  dans  une  plaie  faite  par  une  arme  blanche , 
que  l’instrument  ait  pénétré  la  longueur  de  plusieurs  pouces , 
27. 
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et  qu’en  même  temps  il  n’y  ait  qu’une  ouverture  à  la  peau, 
il  n’est  pas  encore  certain  que  la  lame  ait  pénétré  dans  le 
thorax.  La  pénétration  n’est  pas  plus  certaine  si ,  dans  une 
plaie  par  arme  à  feu ,  il  n’y  a  qu’une  ouverture  au  projectile. 

En  effet ,  une  lame  d’épée  ,  une  baïonnette  ou  une  autre 
arme  analogue,  peut,  si  elle  est  portée  obliquement,  ou 
si  elle  est  réfléchie  par  une  côte,  parcourir  un  long  trajet 
dans  l’épaisseur  des  parties  molles.  Van  Swieten  parle  d’un 
coup  d’épée  qui  était  entré  par  le  côté  droit  du  thorax,  et 
sortait  par  le  côté  gauche,  sans  pénétrer  dans  la  poitrine 
(  Commentaires  sur  les  aphorismes  de  chirurgie,  traduction  de 
Louis,  t.  111,  p.  6).  Nous  avons  déjà  cité  des  observations  de 
J.-L.  Petit,  dans  lesquelles  l’instrument,  après  avoir  parcouru 
un  trajet  étendu  sous  la  peau,  s’était  arrêté  dans  l’épaisseur 
des  muscles  ,  sans  ouverture  de  sortie.  Le  trajet  des  balles  est 
encore  plus  remarquable.  Saucerotte  a  vu  une  balle  de  pisto¬ 
let  qui,  entrée  à  un  pouce  du  sternum,  était  sortie  près  de  l’é¬ 
pine  dorsale ,  après  avoir  seulement  labouré  les  parties  molles 
entre  la  quatrième  et  la  cinquième  côte  (Mélang.  de  chirurg., 
p.  369).  Une  balle  qui  atteignit  un  homme  dans  la  fosse  sous- 
épineuse  ,  vint  sortir  au  niveau  de  l’attache  du  muscle  grand 
pectoral  aux  cartilages  des  côtes,  sans  pénétrer  dans  le  thorax 
{Traité  des  plaies  d'arm,  de  guerre,  de  Dupuytren,  t.  i,  p.  332). 
On  sait,  d’ailleurs ,  que  les  côtes  et  les  cartilages  costaux 
peuvent  réfléchir  les  projectiles  et  leur  imprimer  des  marches 
diverses.  Percy  remarque,  après  Guillemeau,  que  si  une  balle 
frappe  l’appendice  xiphoïde ,  celui-ci  peut  plier  ou  se  fendre , 
dévier  le  projectile  de  manière  à  faire  perdre  sa  trace  {Chirurg. 
d’armée,  p.  123). 

3°  On  a  long-temps  recommandé  de  sonder  la  plaie,  afin 
de  reconnaître  quelle  est  sa  direction  et  sa  profondeur.  Lors¬ 
que  la  plaie  est  droite  et  assez  large,  il  est  certain  que  la 
sonde  peut  en  parcourir  le  trajet,  et  indiquer  si  elle  est  péné¬ 
trante;  mais  fréquemment  on  ne  tirera  aucun  parti  de  ce 
moyen.  Si ,  en  effet,  le  trajet  est  oblique,  ou  s’il  est  rétréci 
par  le  gonflement  survenu  dans  les  lèvres  de  la  plaie,  le  stylet 
ou  la  sonde,  égaré  dans  les  parties  molles,  ne  pourra  at¬ 
teindre  jusqu’au  fond  de  la  blessure,  et  l’on  sera  exposé  à 
regarder  comme  non  pénétrante  une  plaie  qui  pénètre  réelle¬ 
ment.  Les  mêmes  objections  s’adressent  également  aux  injec- 
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lions  d’eau  tiède  qui  ont  été  conseillées.  On  a  pensé  que  si  l’eau 
ne  refluait  pas  immédiatement  par  la  plaie,  c’était  une  preuve 
que  la  plaie  pénétrait  à  l’intérieur  de  la  poitrine.  Il  est  inutile  de 
montrer  l’incertitude  de  ce  moyen  ,  aussi  insuffisant  que  celui 
qui  précède,  et  nous  dirons  plus  loin  les  dangers  qui  peuvent 
résulter  de  leur  emploi. 

4®  On  a  proposé  cette  autre  expérience  pour  obtenir  un  signe 
de  la  pénétration;  —  Après  avoir  fermé  la  plaie  extérieure, 
on  fait  faire  au  malade  une  forte  inspiration;  puis  le  malade 
fermant  sa  glotte,  on  lui  recommande  de  faire  un  effort  comme 
pour  expirer,  en  même  temps  que  le  chirurgien,  ayant  laissé  la 
plaie  extérieure  libre,  approche  de  l’ouverture  une  bougie 
allumée  :  si  la  flamme  de  la  bougie  est  agitée  par  de  l’air,  qui 
sort  en  sifflant,  cet  air  ne  peut  venir  que  de  l’intérieur  de  la 
poitrine,  et  la  plaie  est  pénétrante.  La  conclusion  est  légitime, 
si  de  l’air  s’échappe:  par  conséquent,  lorsqu’il  existe,  ce  signe 
a  de  la  valeur.  Mais  si  le  phénomène  n’a  pas  lieu  ,  il  n’en  faut 
pas  conclure  que  la  plaie  ne  pénètre  pas,  car  d’abord  l’air  du 
dehors  peut  n’avoir  pas  pénétré  dans  la  cavité  de  la  plèvre 
ouverte,  parce  qu’un  lobule  de  graisse  ou  bien  l’inégalité  des 
lèvres  de  la  plaie  s’y  seront  opposés  ;  et  ensuite,  de  l’air  entré 
dans  la  cavité  de  la  plèvre  pourra  n’en  pas  être  expulsé  pen¬ 
dant  l’effort,  pour  les  deux  mêmes  motifs  ,  et  surtout  à  cause 
du  changement  de  position  des  muscles  du  thorax. 

5“  L’emphysème ,  dans  les  parties  molles  du  thorax  et  au¬ 
tour  de  la  plaie,  n’est  nullement  une  preuve, de  la  pénétration, 
puisque,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  précédemment,  cet  em¬ 
physème  peut  exister  dans  les  plaies  non  pénétrantes. 

6°  Au  premier  abord  ,  on  pourrait  croire  que  le  crachement 
de  sang  est  un  signe  certain  de  la  pénétration;  mais  ce  symp¬ 
tôme  peut  exister  dans  une  plaie  non  pénétrante ,  et  aussi 
manquer  dans  une  plaie  qui  pénètre ,  et  dans  laquelle  même 
le  poumon  a  été  blessé.  Quant  au  premier  point,  il  est  pos¬ 
sible  que  le  choc  du  coup  ait  occasionné  dans  le  tissu  ca¬ 
pillaire  du  poumon  une  rupture  locale  suffisante  pour  expli¬ 
quer  un  léger  crachement  de  sang,  bien  que,  d’ailleurs, 
l’instrument  lui-même  n’ait  atteint  que  les  parties  superfi¬ 
cielles.  J.-L.  Petit  en  rapporte  un  exemple  chez  un  homme 
blessé  d’un  coup  d’épée  (  Traité  des  mal.  chirurg.,  t.  i ,  p.  164). 
Le  cas  contraire  est  [dus  rare  sans  doute;  mais  il  peut  se  pré- 
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senter  encore,  comme  le  prouve  une  observation  très  re¬ 
marquable  publiée  par  M.  Gerdy.  ün  homme  reçut  un  coup 
de  couteau  qui  pénétra  au  niveau  de  l’anjjle  inférieur  du  sca- 
pulum,  dans  le  côté  {jauche  de  la  poitrine  :  il  n’y  eut  ni  toux  ni 
crachement  de  sang.  La  mort  étant  survenue  le  quatrième  jour, 
on  trouva  une  plaie  profonde  de  sept  lignes  dans  le  pou¬ 
mon  {Archiv.  géri.  de  méd.,  2®  série,  t.  xv,  p.  433). 

11  résulte  donc  de  cet  éxamén,  que  ni  les  lumières  four¬ 
nies  parla  direction  présumable  de  l’instrument,  ni  celles 
données  par  la  comparaison  de  l’instrument  vulnérant  avec  la 
plaie ,  ni  la  sonde,  ni  les  injections  ,  ni  la  sortie  de  l’air  à  tra¬ 
vers  la  plaie  pendant  l’expiration ,  ni  l’emphysème,  ni  le  cra¬ 
chement  de  sang,  ne  sont  des  signes  capables  de  lever  tous  les 
doutes  dans  les  cas  difficiles,  c’est-à-dire  dans  le  plus  grand 
nombre  des  blessures  au  thorax.  H  y  a  plus  ,  quelques-uns  de 
ces  signes  ne  peuvent  être  obtenus  qu’à  l’aide  de  manoeuvres 
dont  l’emploi  est  préjudiciable  au  malade.  Avec  la  sonde  ou  le 
stylet,  on  peut  blésser  le  poumon,  irriter  la  plèvre,  et  sur¬ 
tout  on  peut  détruire  un  caillot  qui  avait  arrêté  l’écoulement 
du  sang,  et  renouveler  ainsi  l’hémorrhagie.  Avec  les  injec¬ 
tions  d’eau  tiède,  on  introduit  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  si 
la  plaie  est  pénétrante,  un  liquide  qui,  ne  pouvant  plus  être 
chassé  entièrement  pendant  l’expiration ,  jouera  le  rôle  de 
corps  étranger,  et  sera  une  complication.  Voilà  donc  deux 
moyens  de  diagnostic  qui,  non-seulement  sont  insuffisans  pour 
arriver  au  but  que  l’on  se  propose ,  mais  qui  encore  sont  nui¬ 
sibles.  Devant  toutes  ees  difficultés  ,  comment  se  comportera 
le  chirurgien? 

Celui-ci  doit  rechercher  attentivement  s’il  existe  quelques- 
unes  des  eomplications  dont  nous  parlerons  bientôt,  et  dont 
la  présence  peut  le  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Si  ces 
complications  manquent,  ou  ne  peuvent  être  reconnues,  il 
doit  rester  dans  le  doute  sur  la  profondeur  de  la  plaie,  et 
suspendre  provisoirement  son  pronostic,  jusqu’à  ce  que  la 
marche  de  la  maladie  ait  apporté  de  nouvelles  lumières.  Cette 
restriction  prudente  est  surtout  obligatoire  lorsqu’on  est  ap¬ 
pelé  à  se  prononcer,  en  médecine  légale,  sur  l’issue  probable 
delà  blessure;  et  afin  d’en  donner  la  preuve,  on  peut  rapporter 
brièvement  l’observation  déjà  citée  de  M.  Gerdy,  d’autant  plus 
que  ce  fait  est  un  exemple  frappant  des  difficultés  que"  pré- 
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sente  le  diagnostic  des  plaies  de  poitrine.  Pour  admettre  que , 
cLez  ce  malade,  la  plaie  était  pénétrante,  il  n’y  avait  que  les 
motifs  tirés  de  la  comparaison  de  la  blessure  avec  l’instrit- 
ment.  Le  couteau  avait  exactement  la  largeur  de  la  plaie  faite 
aux  tégiimens;  de  plus,  il  était  ensanglanté  uniformément 
jusqu’au  manche;  en  sorte  que,  disait  M.  Gerdy  dans  son 
Rapport  médico-légal ^  il  est  très  probable  qu’il  a  été  enfoncé 
jusqu’au  manche  lul^même ,  et  n’a  point  été  rougi  par  un  jet 
de  sang  seulement.  Mais,  d’autre  part,  au  moment  de  l’exa¬ 
men,  qui  fut  fait  peu  d’heures  après  l’aceident,  le  sang  ne 
sortait  par  la  blessure,  ni  quand  le  malade  se  couchait  après 
être  resté  quelques  momens  assis,  ni  quand  on  faisait  exécu¬ 
ter  des  mouvemeos  modérés  d’expiration,  le  nez  et  la  bouche 
fermés.  Il  n’y  avait  point  de  douleur  au  côté  blessé,  même 
dans  les  grandes  inspirations;  la  respiration  était  libre,  lente 
et  facile  à  l’état  de  repos,  seulement  avec  douleur  au  niveau 
du  diaphragme  dans  les  grandes  inspirations  ;  point  de  toux , 
point  de  crachement  de  sang,  point  d’emphysème,  battemens 
du  cœur  réguliers  ;  le  bruit  respiratoire  s’entendait  bien  par¬ 
tout,  excepté  au-dessous  de  la  plaie,  et  la  percussion  y  donnait 
aussi  un  son  mat  en  un  point  circonscrit;  mais  ces  deux  symp¬ 
tômes  pouvaient  s’expliquer,  parce  que  le  malade  avait  éprouvé 
autrefois  une  inflammation  dans  le  côté  de  la  poitrine.  D’ail¬ 
leurs  ,  le  blessé  pouvait  parler  à  voix  ordinaire  sans  éprouver 
de  fatigue  ou  de  douleur;  et  enfin  il  n’y  avait  ni  égophonie 
à  l’auscultation,  ni  fluctuation  dans  le  côté,  lorsqu’on  injpri- 
mait  des  secousses  au  thorax.  M.  Gerdy  déelarà  qu’on  ne 
pouvait  prendre  aucun  parti  positif,  qu’on  ne  pouvait  nièr  ni 
affirmer  que  la  plaie  fût  pénétrante  :  quoique  espérant  une 
heureuse  issue,  il  n’oSa  la  garantir.  On  pratiqua  une  saignée 
de  quatorze  onces,  êt  on  appliqua  soixante  sangsues  le  jour 
même.  Le  lendemain,  l’état  était  aussi  favorable  que  la  veille. 
Le  second  jour,  après  une  visite  dans  laquelle  le  maladè  parla 
beaucoup,  la  douleur  devint  vive  et  s’étendit  à  tout  le  côté; 
le  pouls  devint  dur  et  fréquent;  il  y  eut  de  l’anxiété  et  une 
respiration  difficile;  du  reste,  ni  toux  ni  expectoration  :  cin¬ 
quante  nouvelles  sangsues  furent  appliquées.  La  mort  arriva 
le  quatrième  jour,  et  on  trouva ,  comme  nous  l’avons  déjà  dit, 
que  l’instrument  avait  pénétré  dans  le  poumon  à  la  profondeur 
de  sept  lignes.  Nous  ne  donnons  aucun  commentaire  sur  ce 
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fait  important,  qui  nous  dispense  d’entrer  dans  de  plus  longs 
détails  sur  l’obscurité  du  diagnostic  des  plaies  pénétrantes  du 
thorax. 

Il  importe  d’ajouter  que  la  connaissance  de  ce  diagnostic 
n’est  pas  absolument  nécessaire,  eu  égard  au  traitement.  Lors¬ 
que,  en  effet,  un  malade  se  présente  avec  une  plaie,  sur  la 
profondeur  de  laquelle  on  conserve  des  doutes,  ou  il  y  a  ac¬ 
tuellement  des  complications,  et  on  doit  les  combattre  comme 
il  sera  dit  tout  à  l’heure  ,  ou  il  y  a  absencè  de  toute  compli¬ 
cation  ,  et  alors  le  chirurgien,  n’ayant  à  considérer  que  la 
plaie,  la  réunira  comme  une  plaie  non  pénétrante,  attentif, 
d’ailleurs,  aux  accidens  qui  pourront  se  développer.  Cette 
conduite,  aujourd’hui  généralement  adoptée,  est  la  seule  qui 
doive  être  suivie  :  en  premier  lieu,  parce  qu’une  plaie  péné¬ 
trante  peut  quelquefois  guérir  d’une  manière  très  simple;  en 
second  lieu ,  parce  que  la  recherche  obstinée  de  la  pénétration 
expose  à  de  graves  inconvéniens;  en  troisième  lieu,  parce  que, 
les  accidens  n’étant  pas  encore  survenus,  on  ne  peut  que  les 
prévenir,  et  que,  pour  les  prévenir,  il  est  indifférent  de  savoir 
au  juste  si  la  plaie  pénètre  ou  non,  la  règle  étant  toujours  de 
surveiller  le  malade  avec  grand  soin,  de  le  saigner  et  de  le 
soumettre  au  repos  et  au  régime,  comme  tous  ceux  qui  sont 
gravement  blessés. 

Ce  point  étant  bien  établi ,  nous  allons  passer  aux  complica¬ 
tions  que  peuvent  présenter  ces  plaies. 

Complications.  —  Il  va  sans  dire  qu’une  plaie  de  poitrine  est 
toujours  grave,  par  cela  même  qu’elle  est  pénétrante,  et  que, 
par  conséquent,  elle  est  compliquée  relativement  à  une  plaie 
superficielle.  Mais,  en  outre,  comparées  entre  elles,  les  plaies 
pénétrantes  sont  plus  ou  moins  compliquées,  d’après  la  pré¬ 
sence  ou  l’absence  d’accidens  nombreux  et  divers.  Ces  acei- 
dens  sont  particuliers  ou  comTouns  :  particuliers ^  ils  sont  en 
rapport  avec  les  organes  atteints  par  l’instrument ,  et  propres 
à  la  lésion  de  ces  organes  ;  communs j  ils  peuvent  se  présenter, 
quel  que  soit  l’organe  blessé  à  l’intérieur  delà  poitrine.  Ainsi 
la  lésion  du  tissu  pulmonaire,  de  l’œsophage,  du  canal  tho¬ 
racique,  de  la  veine  azygos,  de  l’aorte,  du  cœur,  des  artères 
et  des  veines,  etc.,  sont  autant  de  complications  particulières, 
ayant  chacune  leurs  effets  propres;  au  contraire,  le  séjour 
d’un  corps  étranger  dans  la  plaie  et  l’inflammation  sont  des 
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complications  qui  peuvent  être  communes  à  toutes  les  plaies 
pénétrantes  indistinctement.  Avec  un  peu  de  réflexion,  on  s’a¬ 
perçoit  que  ce  serait  suivre  une  mauvaise  marche,  que  de  dé¬ 
crire  isolément  tous  ces  accidens  :  presque  toujours  ils  se  mon¬ 
trent  réunis  en  nombre  variable  sur  le  même  blessé;  leur 
fréquence  n’est  pas  la  même,  et  il  y  en  a  parmi  eux  de  si  gra¬ 
ves  ,  que  l’existence  d’un  seul  rend  en  quelque  sorte  les  autres 
indifférens  :  aussi,  afin  d’offrir  un  tableau  plus  utile,  il  %’aut 
mieux  choisir  un  autre  ordre  moins  anatomique. 

Ainsi,  on  peut  classer  de  la  manière  suivante  toutes  lès 
complications  :  1°  celles  qui  sont  primitives  ou  immédiates, 
hémorrhagie ,  hernie  du  poumon^  emphysème ,  corps  étrangers , 
épanchement  de  sang;  2“  celles  qui  sont  consécutives,  inflam¬ 
mation  et  épanchement  de  pus.  Au  reste ,  plusieurs  de  ces  com^ 
plieations  se  trouvent  encore  réunies  quelquefois  chez  le 
même  blessé;  mais  il  importe  cependant  de  les  considérera 
part,  parce  que  chacune  d’elles  réclame  des  traitemens  spé¬ 
ciaux.  ■ 

A.  Hémorrhagie.  — Cet  accident  est  fréquent  dans  les 
plaies  pénétrantes  de  poitrine ,  à  raison  du  nombre,  considé¬ 
rable  des  vaisseaux  qui  peuvent  être  atteints  par  l’instrument; 
le  cœur,  l’aorte,  la  veine  cave  supérieure,  les  troncs  brachio¬ 
céphaliques  veineux  et  artériel,  l’artère  carotide  primitive  et  la 
sous-clavière  du  côté  gauche,  les  vaisseaux  pulmonaires,  soit 
avant  leur  entrée  dans  lé  poumon,  soit  à  fintérieur  de  celui-ci, 
peuvent  être  blessés.  La  veine  azygos  elle-même  peut  être 
la  source  d’une  hémorrhagie  mortelle,  comme  le  démontre  un 
fait  curieux  rapporté  par  M.  Breschet,  le  seul  peut-être  que 
possède  encore  la  science.  C’était  une  plaie  .par  arme  à  feu  : 
la  halle,  entrée  par  la  partie  supérieure  et  antérieure  du  tho¬ 
rax,  au  côté  di'oit,  atteignit  la  colonne  vertébrale,  en  divisant 
sur  son  passagede  tronc  de  la  veine  azygos  un  peu  au-des¬ 
sous  de  la  courbure  qu’elle  décrit  avant  son  embouchure  dans 
la  veine  cave  supérieure,  et  il  en  résulta*  un  épanchement  de 
sang  considérable  qui  remplit  le  côté  correspondant  du  tho¬ 
rax,  et  comprima  le  poumoii  ,:au  point  qu’au  moment  de  l’ou¬ 
verture  pour  l’autopsie,  cet  organe  étail’à  peine  apparent;  La 
mort  arriva  le  troisième  jour  (  Rapport  médico-légal  sur-  une 
plaie  d’arme  àfeui  Dans  Répert.  d’anat.  et  de  phys.,  t.  iv  ,  p;  193). 
Cette  lésion,  très  rare;  du  reste,  peut  être  facilitée  par  le  dé- 
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veloppement  énorme  auquel  est  soumis  la  veine  azygos  en 
certains  cas  pathologiques.  Morgagni  trouva,  sur  le  cadavre 
d’une  femme  jugée  phthisique  depuis  long-temps,  et  qui 
mourut  tout  à  coup ,  la  veine  azygos  aussi  volumineuse  que  la 
veine  cave,  dans  l’étendue  d’une  palme  environ;  une  rupture 
spontanée  du  vaisseau  avait  causé  dans  la  poitrine  un  épanche¬ 
ment  de  quatre  livres  de  sang,  et,  par  suite,  la  mort  subite 
{De  sedib.  et  caus.  morb.  Lettre  26®,  p.  429  de  la  trad.  franc.)! 
Baillie  rapporte  également  avoir  vu  la  veine  azygos  très  dilatée 
et  variqueuse  dans  un  cas  où  la  veine  cave  inférieure  était  obli¬ 
térée  {Anat.  -pathol.,  trad.  de  Ferrail,  p.  106).  Portai  dit  avoir 
observé  une  rupture  de  ce  tronc  veineux  dans  un  fait  sem¬ 
blable  à  celui  de  Morgagni.  On  conçoit  que,  dans  de  telles 
circonstances  particulièrement,  la  veine  azygos  puisse  être 
atteinte  par  un  instrument  vulnérant,  et  donner  lieu  à  une 
hémorrhagie  mortelle. 

Outre  tous  ces  vaisseaux  logés  à  l’intérieur  de  la  poitrine , 
il  en  est  d’autres  contenus  dans  les  parois  de  cette  cavité,  dont 
la  lésion  peut  encore  être  la  source  d’une  hémorrhagie.  Parmi 
eux,  il  faut  surtout  nommer  l’artère  mammaire  interne  ,  et  les 
intercostales. 

La  blessure  du  cœur  ou  des  gros  troncs  vasculaires  de  la 
poitrine  peut  s’accompagner  d’un  écoulement  dè  sang  à  l’ex¬ 
térieur,  à  travers  la  plaie;  mais  elle  est  surtout  suivie  d’un 
épanchement  immédiat  et  considérable  à  l’intérieur  de  la  ca¬ 
vité.  L’histoire  de  cètte  lésion  appartient  donc  de  préférence  à 
celle  de  l’épanchement  sanguin;  et,  d’ailleurs,  elle  a  été  en 
partie  exposée  èn  ce  Dictionnaire,  soit  à  l’art.  CoEOft  (blessures 
du),  soit  à  l’art.  Aorte,  etc.  Nous  allons  donc  l’abandonner 
momentanément,  pour  nous  occuper  des  blessures  de  l’artère 
mammaire  interne,  on  de  l’une  des  intercostalès.  •  • 

.  La  mammaire  interne  est  rarement  intéressée;  si  l’on  en  juge 
par  l’oubli  que  gardent  la  plupart  des  auteurs  à  son  égard.  Il 
est  vrai  que  son  petit  volume  et  sa  position  la  font  presque 
toujours  échapper  à  l’instrument  ;  et  la  division  de  quelques- 
unes  de  ses  branches,  qui  sont  assez  nombreuses,-  ne  serait 
qu’un  médiocre  accident.  U  est  vrai  encore  qu’une  pointé 
acérée  ou  une  lame  étroite  peut  pénétrer  profondément  entre 
elle  et  le  bord  du  sternum  sans  la  blesser,  parce  qu’elle  mar¬ 
che  parallèlement  à  cet  os,  et  à  la  distance  de  quelques  lignes 
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en  dehors  de  lui;  mais  cependant  elle  peut  être  coupée  en  tra¬ 
vers  ,  surtout  dans  les  plaies  faites  par  instrument  tranchant. 
Sa  division  donnera  lieu  à  une  hémorrhagie  abondante,  et  le 
sang  s’épanchera  en  partie  dans  le  médiastin  antérieur  et  dans 
la  cavité  pleurale,  tandis  qu’une  partie  jaillira  au  dehors  si 
aucun  obstacle  ne  s’oppose  à  sa  sortie  du  côté  de  la  plaie. 
M.  Larrey,  qui  a  observé  plusieurs  fois  la  blessure  dè  cette 
artère,  propose  tout  simplement  de  fermer  d’une  manière 
exacte  la  plaie  extérièure,  et  d’attendre  de  la  coagulation  du 
sang  la  cessation  de  l’hémorrhagie.  Le  sang,  dit-il,  s’épanche 
d’abord  dans  la  cavité  thoracique  ,  mais  l’expansion  du  pou¬ 
mon  arrête  bientôt  l’écoulement.  Pour  justifier  cette  conduite, 
il  rapporte  une  observation  insérée  à  la  page  181  du  tomé  ii  de 
sa  Clinique  chirurgicale.  On  y  voit,  en  effet,  que  le  malade , 
blessé  par  un  coup  de  sabre  qui  pénétra  à  la  profondeur  d’un 
pouce  et  demi,  en  divisant  le  cartilage  de  la  septième  côte  près 
le  sternum ,  fut  heureusement  guéri  des  suites  de  sa  blessure; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  courut  de  graves  dangers,  aug¬ 
mentés  sans  nul  doute  par  un  épanchement  considérablé  qui 
eut  lieu  dans  la  plèvre  et  dans  lé  péricarde,  ainsi  que  le  re¬ 
connaît  M.  Larrey  lui-même.  Les  accidens  furent  tels,  que  plu  ■ 
sieurs  fois  lé  chirurgien  craignit  d’être  obligé  de  pratiquer 
l’opération  de  l’empyème.  Chez  un  autre  malade  (observation 
rapportée  à  la  page  291,  même  vol.),  un  coup  de  couteau 
porté  du  côté  gauche,  au  niveau  de  l’extrémité  sternale  de  la 
cinquième  côte,  divisa  également  l’artère  mammairé  interne. 
Après  l’écoulement  abondant  d’un  sang  vermeil  chassé  pat- 
jets  isochrones  aux  battemens  du  coeur,  écoulement  qui  avait 
déjà  fort  affaibli  le  blessé,  on  réunît  exactement  la  plaie  ex¬ 
térieure,  et  on  obtint  ainsi  la  fin  de  l’hémorrhagie;  mais  plus 
tard  ou  fut  obligé  de  pratiquer  une  ponction  :  il  sortit  un  litre 
d’un  liquide  jauné  brunâtre  rnêlé  de  caillots  sanguins.  Le  ma¬ 
lade  moumt  vingt-et-un  jours  après  cette  opération,  et  on 
trouva  de  graves  désordres  dessus  ét  dessous  le  péricarde  : 
on  vit  une  division  à  l’arfére  mammaire  interne;- et  peut-être 
aussi  une  blessure  à  une  branche  des  artères  coronairés. 

Ces  deux  faits ,  emprtintés  à  M.  Larrey  lui-mêmè,  paraissent 
déjà  démonlfér  que  la  conduitè  qu’il  propose  n’offre  pas  assez 
de  ^rantiè  au  chirurgien.  Voici  un  autre  exemple  qui  prouve 
sans  réplique  qu’il  né  suffit  pas,  en  effet,  de  fértner  la  plaie 
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extérieure  pour  arrêter  définitivement  l’hémorrhagie  fournie 
par  ce  vaisseau,  lin  homme,  blessé  d’un  coup  de  couteau  qui 
avait  entièrement  coupé  le  cartilage  delà  quatrième  côte  ster¬ 
nale,  eut  une  hémorrhagie  abondante  ,  qui  était  suspendue 
lorsque  M.  Reybard  fut  appelé  pour  visiter  la  plaie.  Le  chirur¬ 
gien  se  hâta  de  fermer  étroitement  la  solution  de  continuité 
avec  des  bandelettes  de  diachylon.  11  fut  tenté  d’agrandir  la 
plaie  pour  chercher  et  lier  l’artère  ouverte,  qu’il  supposait  être 
la  mammaire  interne;  mais,  trouvant  le  malade  très  affaibli , 
ignorant  au  juste  si  un  vaisseau  profond  n’avait  pas  été  atteint 
par  l’instrument,  espérant  qu’un  caillot  était  déjà  formé,  qui 
pouvait  suffire  à  boucher  l’orifice  ouvert ,  et  craignant  de  dé¬ 
placer  ce  caillot,  il  attendit.  Au  bout  de  quelques  jours  on 
reconnut  tous  les  signes  d’un  épanchement  abondant  dans  la 
poitrine,  et  il  fallut  pratiquer  l’opération  de  l’empyème,  qui 
donna  issue  à  deux  litres  et  demi  d’un  sang  corrompu,  sem¬ 
blable  à  de  la  lie  de  vin  un  peu  épaisse.  Le  malade  guérit  après 
avoir  traversé  de  graves  dangers.  Nous  parlerons  plus  loin  d’un 
instrument  particulier  qu’employa  M.  Reybard  pour  faire  sortir 
le  liquide,  et  empêcher  l’entrée  de  l’air  dans  la  poitrine  après 
l’opération. 

On  doit  donc  avoir  en  vue  d’arrêter  l’hémorrhagie  en  agis¬ 
sant  sur  le  vaisseau  par  un  moyen  direct  ;  peut-être  même  en 
se  contentant  de  fermer  la  plaie  extérieure,  aggrave-tron  l’état 
du  blessé,  puisque,  si  le  sang  continue  à  couler,  on  le  force 
à  s'épancher  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  qui  est  presque  tou¬ 
jours  ouverte  en  même  temps  que  l’artère  dont  il  s’agit.  Et  si 
la  plaie  a  été  faite  au  côté  gauche ,  vers  la  région  inférieure  de 
la  poitrine,  il  n’est  pas  impossible  que  le  sang  s’accumule  dans 
le  péricarde  divisé  aussi  par  l’instrument ,  circonstance  que 
M.  Larrey  croit  avoir  observée  chez  le  second  malade  que 
nous  ayons  cité  d’après  lui.  Voilà  bien  des  motifs  suffisans 
pour  ne  pas  se  borner  à  une  simple  occlusion  de  la  plaie,  et  à 
une  compression  qui,  exercée  du  dehors  au  dedans,  et  sans 
point  d’appui,  est  incapable  d’effacer  complètement  le  cali¬ 
bre  du  vaisseau  divisé.  Nous  le  répétons,  il  faut  agir  plus 
directement  sur  l’artère  ouverte,  soit  à  l’aide  d’une  compres¬ 
sion  exercée  du  dedans  au  dehors,  soit  à  l’aide  d’un  moyen 
analogue  à  ceux  que  nous  mentionnerons  pour  les  plaies  de 
l’artère  intercostale,  soit  à  l’aide  de  la  ligature.  L’importance 
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de  ce  précepte  a  été  sentie  par  M.  Velpeau  ,  qui  rappelle  un 
cas  de  mort  arrivée  par  la  blessure  de  cette  artère,  et  un  autre 
cas  cité  par  M.  H.  de  Monlègre ,  dans  lequel  on  trouva  un  ané¬ 
vrysme  de  ce  vaisseau  chez  un  homme  blessé  cinq  semaines 
auparavant  par  un  coup  de  sabre  (Velpeau,  Méd.  opér.,  t.  ii, 
p.252). 

Nous  devons  ajouter  que  malheureusement  il  peut  être  fort 
difficile  de  savoir  si  l’artère  ouverte  est  réellement  la  mammaire 
interne  ,  surtout  si  l’hémorrhagie  est  suspendue  lorsque  le 
chirurgien  voit  le  malade,  ainsi  ((ue  cela  est  arrivé  dans  le  cas 
de  M.  Reybard.  Afin  de  s’éclairer,  il  faut  avoir  bien  présent  à 
l’esprit  la  position  et  le  trajet  du  vaisseau,  et  comparer  la  plaie 
avec  l’instrument  pour  apprécier,  autant  que  possible,  la  di¬ 
rection  et  la  profondeur  delà  première.  Si  l’on  a  lieu  de  croire 
que  l’artère  est  ouverte,  pour  peu  qu’il  y  ait  petitesse  du  pouls, 
refroidissement  aux  membres, pâleur  du  visage,  et,  en  un  mot, 
les  signes  généraux  d’une  hémorrhagie,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
agrandir  la  plaie  pour  rechercher  le  vaisseau.  Ce  simple  dé- 
bridement  ne  peut  avoir  d’inconvénient,  et  il  permet  de  recon¬ 
naître  si  l’artère  est  ouverte  en  effet,  et  même  de  la  lier.  On 
essaiera  de  lier  les  deux  bouts  divisés  avec  un  ténaculum  ,  ou 
encore  avec  un  instrument  proposé  toutrécemment  par  M.  Rey¬ 
bard;  ou,  enfin,  si  on  ne  pouvait  y  parvenir ,  on  ferait  une 
compression  de  dedans  au  dehors  ,  comme  nous  allons  le  dire 
pour  l’artère  intercostale. 

Les  artères  intercostales  sont  plus  exposées  aux  plaies  que 
ne  l’est  la  mammaire  interne,  et  leur  nombre,  ainsi  que  leur 
peu  de  protection  dans  le  quart  postérieur  de  l’espace  inter¬ 
costal,  rend  suffisamment  compte  de  celte  différence.  Il  est 
vrai,  cependant,  que  le  nombre  des  cas  bien  avérés  de  leur 
lésion  est  encore  assez  peu  considérable,  et  que  peut-être , 
comme  l’a  dit  Royer,  il  est  moindre  que  celui  des  moyens  ima¬ 
ginés  pour  arrêter  l’hémorrhagie  qui  en  résulte.  D’ailleurs,  le 
sang  qui  s’échappe  de  l’une  de  ces  artères  ouvertes  aura  plus 
ou  moins  de  tendance  à  se  répandre  au  dehors  ou  à  tomber 
dans  la  cavité  de  la  plèvre,  en  supposant  celle-ci  ouverte,  sui¬ 
vant  certaines  circonstances  dans  la  largeur  et  la  direction  de  la 
plaie.  Si  la  plaie  est  large  et  directe ,  le  liquide  sera  facilement 
projeté  au  dehors,  et,  au  contraire,  il  sera  retenu  si  la  plaie 
est  étroite,  oblique  ou  irrégulière.  Relativement  au  diagnostic, 
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l’état  de  la  plaie  extérieure  contribuera  également  à  le  rendre 
aisé  ou  difficile.  Eu  l’absence  d’un  jet  vermeil  et  poussé  par 
saccades,  lorsque  la  vue  ne  peut  faire  distinguer  la  bouche 
du  vaisseau ,  on  peut  avoir  recours  à  la  compression  exercée 
avec  le  doigt  sur  le  bord  inférieur  de  la  côte  ;  et  si  cette 
compression  momentanée  fait  cesser  tout  écoulement,  il  y  a 
Heu  de  croire  que  l’artère  intercostale  en  est  la  source.  Ce 
moyen  est,  sans  contredit,  plus  utile  qu’un  autre,  depuis 
long-temps  conseillé,  et  qui  consiste  à  placer  une  carte  roulée 
en  gouttière  au-dessous  delà  côte  ;  alors,  a-t-on  dit,  si  le 
sang  coule  dans  la  gouttière,  c’est  qu’il  vient  de  l’artère, 
tandis  qu’il  vient  de  l’intérieur  de  la  poitrine,  s’il  passe  der¬ 
rière  le  carton.  Mais  évidemment  l’emploi  de  ce  dernier 
moyen  n’est  possible  que  dans  les  cas  où  la  plaie  serait  assez 
large  et  étendue,  et,  dans  ces  cas,  la  vue  suffit  j)our  faire 
reconnaître  la  source  de  l’hémorrhagie. 

L’industrie  des  chirurgiens  s’est  beaucoup  exercée  contre 
l’hémorrhagie  fournie  par  les  artères  intercostales.  Gérard  a 
proposé  d’entourer  d’un  bourdonnét  la  côte  et  le  vai.sseau 
ouvert,  et  de  lier  par-dessus.  Voici  son  procédé.  D’abord  on 
agrandit  la  plaie  extérieure  jusqu’au-dessus  du  bord  supé¬ 
rieur  de  la  côte  à  laquelle  répond  le  vaisseau  divisé ,  et  ensuite 
on  fait  passer  une  aiguille  munie  d’un  fil,  lui-même  suivi  d’un 
bourdonnét,  de  l’extérieur  à  l’intérieur,  au-dessus,  en  dedans 
et  au-dessous  de  la  côte,  de  manière  à  l’embrasser  dans  l’anse 
du  fil  dont  les  deux  chefs  sont  au  dehors.  On  tire  sur  le 
chef  inférieur  jusqu’à  ce  que  le  milieu  du  bourdonnét  soit 
appliqué  à  la  face  interne  de  la  côte,  et  on  lie  les  deux 
bouts  sur  une  compresse  placée  dans  la  plaie.  Goulard ,  de 
Montpellier,  apporta  une  modification  à  l’aiguille  qui  doit 
conduire  le  lien.  Il  fit  faire  une  aiguille  mousse  sur  ses  bords, 
ayant  une  courbure  prononcée,  et  terminée  près  de  sa  pointe, 
mousse  aussi ,  par  une  ouverture  destinée  à  recevoir  le  fil. 
Une  fois  que  l’aiguille,  portée  par  un  manche  mobile,  était 
sortie  au-dessous  de  la  côte,  on  dégageait  le  fil  de  son  anneau, 
et  on  attirait  le  second  chef  au  dehors ,  tandis  qu’on  ramenait 
l’aiguille  par  le  chemin  qui  avait  servi  à  l’introduire.  Le  but 
de  Goulard  était  de  passer  le  fil  sans  être  exposé  à  blesser  le 
poumon,  accident  possible  avec  l’aiguille  acérée,  longue  et 
peu  courbée  de  Gérard.  II  est  clair,  au  reste,  qu’on  parvenait 
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ainsi  à  comprimer  le  vaisseau  contre  la  côte,  et,  par  consé¬ 
quent,  à  arrêter  l’hémorrhagie;  mais  un  tel  procédé  offre 
plusieurs  inconvéniens  sérieux,  savoir:  agrandir  la  plaie, 
placer  un  corps  étranger  dans  la  plèvre,  et  exposer  à  l’inflam¬ 
mation,  par  le  séjour  du  bourdonnet,  le  poumon  et  le  périoste 
de  la  côte. 

Lotteri,  de  Turin,  a  fait  construire  un  instrument  compli¬ 
qué  ,  qui  consiste  en  une  plaque  d’acier  dont  une  des  extré¬ 
mités,  plus  étroite,  est  coudée  et  percée  de  plusieurs  trous. 
On  introduit  cette  extrémité  dans  la  plaie,  de  façon  que  son 
coude  réponde  au  bord  inférieur  de  la  côte;  on  y  fixe  avec 
des  fils,  passés  dans  les  trous,  une  petite  pelotte  de  charpie 
ou  de  linge,  et  on  rabat  en  dehors  l’extrémité  plus  large  de 
l’instrument  que  l’on  fixe  avec  des  bandes  sur  la  poitrine.  On 
agit  encore  par  compression ,  et  ce  moyen  a  au  moins  tous  les 
inconvéniens  du  précédent.  Quesnay  s’est  une  fois  servi  d’un 
procédé  analogue ,  mais  beaucoup  plus  simple  :  il  prit  un 
jeton  d’ivoire,  mince  et  étroit,  l’enveloppa  de  linge,  et  porta 
un  de  ses  bouts  derrière  la  face  interne  de  la  côte,  tandis 
que  l’autre  bout,  dirigé  en  bas,  reposait  à  l’extérieur  où  il  fut 
fixé  avec  deux  rubans  passés  dans  deux  trous  pratiqués  au 
jeton.  Ainsi  l’instrument  comprimait  le  vaisseau  sur  le  bord 
inférieur  de  la  côte,  et,  en  effet,  l’hémorrhagie  fut  arrêtée. 

Bellocq  ayant  vu  mourir,  à  l’hôpital  de  Bordeaux,  un  sol¬ 
dat  blessé  d’un  coup  d’épée  entre  la  cinquième  et  la  sixième 
côte,  et  chez  lequel  le  sang  fourni  par  l’intercostale  ouverte 
se  répandit  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  à  cause  du  gonflement 
survenu  dans  les  lèvres  de  la  plaie,  fixa  de  nouveau  son  at¬ 
tention  sur  le  meilleur  moyen  à  employer  pour  arrêter  cette 
hémorrhagie.  Il  signala  les  inconvéniens  des  procédés  dont 
nous  venons  de  parler.  Tout  en  préférant  l’instrument  imaginé 
par  Lotteri  à  la  ligature  proposée  par  Gérard ,  il  fit  remarquer 
que  cet  instrument  n’exerce  point  une  compression  constante 
et  régulière  pendant  ïte  double  mouvement  de  la  respiration  ; 
que,  d’ailleurs,  malgré  une  ouverture  pratiquée  sur  le  coude 
de  sa  petite  branche,  il  ne  permet  point  au  sang  épanché  dans 
la  poitrine  de  sortir  librement.  Enfin,  il  fut  conduit  à  imaginer 
un  instrument  beaucoup  plus  compliqué,  dans  la  vue,  dit-il , 
de  remplir  toutes  les  indications.  C’est  une  sorte  de  tourniquet 
formé  de  deux  plaques  matelassées,  et  pouvant  se  rapprocher 
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ou  s’écarter  à  l’aide  d’une  vis  et  d’un  écrou  (Voir  la  note  et 
la  figure  dans  Mém.  de  l'Acad.  de  ehir.,  t.  il ,  édit.  in-4°  etih-8°). 
Cet  appareil,  comnse  les  autres,  atteint  son  but  principal, 
c’est-à-dire  qu’il  arrête  l’écoulement  du  sang;  mais  il  doit  être 
d’un  usage  fort  incommode  et  fort  pénible  pour  le  malade; 
il  ne  paraît  pas  avoir  été  jamais  employé. 

Sabatier  fait  justice  de  tous  ces  moyens,  inventés  avec  tant 
d’efforts  et  d’industrie.  D’abord,  remarque-t-il  avec  raison, 
les  plaies  de  ces  artères  sont  fort  rares,  et  comme  il  faut  se 
hâter  d’arrêter  l’écoulement  du  sang,  le  procédé  le  plus  simple 
sera  aussi  toujours  le  plus  prompt  à  trouver.  Il  suffira,  dit-il, 
d’introduire  dans  la  plaie ,  entre  les  deux  côtes ,  un  simple 
bourdonnet  lié  avec  un  double  fil,  fort  et  résistant',  de  placer 
entre  les  deux  fils  écartés  un  morceau  de  linge  en  forme  de 
rouleau ,  et  de  lier  par-dessus  en  serrant  fortement  :  le  bour¬ 
donnet,  attiré  au  dehors,  et  retenu  par  le  bord  delà  côte, 
comprimera  le  vaisseau  efficacement,  et  on  pansera  ensuite  la 
plaie  extérieure.  Desault  conseille  un  moyen  à  peu  près  sem¬ 
blable  :  au  lieu  d’un  bourdonnet,  il  propose  d’enfoncer  dans 
la  plaie  la  partie  moyenne  d’un  linge  carré ,  de  remplir  le 
fond  de  ce  linge  avec  de  la  charpie,  et  de  tirer  ensuite  au 
dehors  les  angles  de  la  compresse,  de  manière  que  la  pelotte 
intérieure  comprime  la  côte  et  l’artère. 

M.  Larrey  a  voulu  rendre  encore  plus  simple  ce  point  de 
chirurgie  si  débattu,  et,  suivant  lui ,  il  serait  inutile  de  cher¬ 
cher  ici  un  moyen  direct  pour  agir  sur  le  vaisseau  (  Mém.  de 
l’Acad.  roy.  de  méd.,  1. 1 ,  1828).  Il  suffit ,  dit-il,  de  réunir  exac¬ 
tement  les  hords  de  la  plaie  pour  voir  l’hémorrhagie  s’arrêter; 
et,  en  conséquence ,  ce  chirurgien  se  conduit  pour  la  lésion  de 
l’artère  intercostale  comme  nous  avons  vu  qu’il  le  faisait  pour 
celle  de.  la  mammaire  interne.  On  peut  rappeler  les  objections 
que  nous  avons  déjà  énoncées  précédemment.  Si  la  plèvre 
est  ouverte,  surtout  dans  une  largeur  assez  considé.'-able,  le 
sang  pourra  s’épancher  à  l’intérieur  de  la  poitrine  ,  et  d’autant 
plus  facilement  que  la  sortie  lui  est  interdite  au  dehors.  Com¬ 
ment,  d’ailleurs,  agir  sur  l’ouverture  du  vaisseau  en  rappro¬ 
chant  exactement  la  plaie  extérieure,  et  même  en  exerçant 
une  compression  de  dehors  en  dedans  sur  l’espace  intercos¬ 
tal?  l’artère,  située. profondément,  et  presque  cachée  derrière 
la  côte,  ne  saurait  être  ainsi  suffisamment  comprimée.  Cne 
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observation,  publiée  par  M.  Thierry  semble  démontrer  la 
valeur  de  ces  objections.  Il  y  eut  blessure  de  la  sixième  inter¬ 
costale  du  côté  gauche  :  comme  il  n’y  avait  point  écoulement 
d’un  sang  vermeil  et  poussé  par  jets,  comme  la  respiration 
était  libre,  on  se  contenta  de  recouvrir  la  plaie  avec  de  la 
charpie  et  une  compresse,  maintenues  par  un  bandage  de 
corps.  Au  bout  de  deux  heures ,  le  malade  présenta  des  signes 
évidens  d’un  épanchement  dans  le  côté  blessé.  On  soupçonna 
une  blessure  de  l’artère  intercostale,  et  même  on  proposa  de 
débrider  la  plaie  pour  agir  sur  le  vaisseau;  mais  ce  conseil 
ayant  été  rejeté,  les  accidens  augmentèrent,  et  la  mort  arriva 
rapidement.  On  trouva  à  l’autopsie,  la  cavité  gauche  du 
thorax  pleine  de  sang;  la  blessure  de  Tarière  fut  constatée 
{Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1828). 

11  est  vrai  que,  chez  cet  homme ,  les  bords  de  la  plaie  ne 
furent  point  réunis  au  moyen  de  bandelettes  agglutinatives, 
comme  le  recommande  M.  Larrey,  mais  il  y  eut  néanmoins 
une  compression  exercée  qui  n’empêcha  point  un  épanche¬ 
ment  énorme  et  très  rapide.  Il  faut  remarquer  même  que  la 
plaie  extérieure  était  probablement  étroite,  puisque  le  sang 
ne  sortit  point  du  tout  au  dehors. 

Nous  pensons  donc  que  le  chirurgien  doit  s’efforcer  d’ar¬ 
rêter  l’hémorrhagie  autrement  que  par  l’occlusion  de  la  plaie. 
Déjà  nous  avons  fait  sentir  que  les  procédés  de  Sabatier  ou 
de  Desault  sont  assez  simples  et  avantageux  ;  mais  cependant 
ils  ont  encore  l’inconvénient  d’introduire  un  corps  étranger 
susceptible  d’enflammer  la  plèvre  et  le  poumon.  Si  donc  Ton 
peut  examiner  la  plaie  et  voir  l’ouverture  du  vaisseau  blessé, 
il  faut  d’abord  essayer  de  le  lier  isolément.  Peut-être  même 
serait-il  indiqué  de  débrider  la  plaie ,  et  d’aller  à  la  recherche 
du  vaisseau ,  comme  on  le  fait  pour  les  artères  en  général.  La 
crainte  d’agrandir  l’ouverture  de  la  plèvre  n’est  pas  à  prendre 
en  grande  considération,  si  Ton  songe  que,  pour  introduire 
une  tente  derrière  la  côte,  il  faut  également  agrandir  la  plaie 
dans  la  plupart  des  cas.  Ce  ne  serait  donc  qu’après  avoir  es¬ 
sayé  en  vain  de  trouver  le  vaisseau ,  qu’on  aurait  recours  à  la 
compression  de  dedans  en.  dehors^  au  moyen  de  la  tente  ou  de 
la  compresse  bourrée  de  charpie.  Il  est  inutile  de  discuter 
certains  autres  moyens ,  entre  autres  celui  de  Theden .  qui 
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croit  qu’on  fera  cesser  l’hémorrhagie  en  complétant  la  divi¬ 
sion  de  l’artère ,  ou  celui  de  Lœffler ,  qui  propose  d’ouvrir 
l’espace  intercostal  un  peu  en  arrière  de  la  plaie,  sans  y  com¬ 
prendre  la  plèvre,  et  d’exercer  en  ce  point  une  compression, 
afin  de  laisser  la  première  blessure  libre  pour  l’écoulement 
des  liquides  épanchés.  On  voit  facilement  le  mauvais  côté 
d’une  semblable  pratique.  Nous  devons  mentionner  seulement 
un  nouvel  instrument  proposé  par  M.  Reybard,  de  Lyon.  11 
consiste  en  une  aiguille  courbe  et  articulée  à  un  manche,  et 
mobile  sur  lui;  une  gaine  qui  glisse  sur  la  charnière  peut  rendre 
l’aiguille  fixe  ou  mobile.  On  introduit  l’aiguille  armée  d’un  fil 
de  façon  que  sa  pointe,  qui  est  en  forme  de  grain  d’orge,  cor¬ 
responde  au  tiers  inférieur  delà  face  interne  de  la  côte;  puis, 
dit-il,  tirant  l’aiguille  un  peu  en  bas,  en  dehors  et  en  avant, 
on  traverse  la  plèvre  costale  et  les  muscles  intercostaux  de 
l’intérieur  à  l’extérieur.  Aussitôt  la  pointe  visible  au  dehors, 
on  saisit  le  fil,  on  le  dédouble,  et  on  retire  l’aiguille  fermée 
par  la  plaie  ;  ensuite  il  n’y  a  plus  qu’à  serrer  le  fil  comme  à 
l’ordinaire. 

M.  Reybard  dit  avoir  plusieurs  fois  employé  cet  instrument 
chez  des  chiens  à  qui  il  avait  divisé  l’artère  intercostale.  Mais 
il  avertit  que  la  manœuvre  en  est  difficile,  et  qu’il  est  bon  de 
s’exercer  préalablement  sur  le  cadavre.  11  propose  le  même 
moyen  pour  la  ligature  de  la  mammaire  interne  {Gazette  mé- 
.  dicale  de  Paris,  1841,  p.  38). 

B.  Hernie  du  poumon.  —  Cet  accident,  quoique  rare,  a  été 
plusieurs  fois  observé.  11  consiste  en  la  sortie  d’une  portion  du 
poumon  à  travers  la  plaie.  On  comprend  qu’il  ne  saurait  avoir 
lieu  dans  les  cas  où  il  y  aurait  eu  préalablement  adhérence 
entre  le  poumon  et  la  plèvre  costale,  dans  le  point  correspon¬ 
dant  à  la  blessure,  ou  même  lorsque  la  plaie  extérieure  est 
très  étroite.  Le  diagnostic  en  est  ordinairement  facile,  puisque 
la  partie  herniée  est  visible  au  dehors;  nous  citerons  cepen¬ 
dant  quelques  exemples  dans  lesquels  le  chirurgien  inattentif 
.  a  pu  se  tromper. 

Voici  la  manière  dont  se  sont  conduits  les  praticiens  dans  le 
petit  nombre  d’observations  que  l’on  possède  sur  ce  sujet. 
Roland  extirpa  la  tumeur  et  saupoudra  la  plaie  avec  des  pou¬ 
dres  astringentes.  Le  blessé  guérit  en  peu  de  temps  sans  con- 
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server  aucune  indisposition.  Tulpius  lia  d’abord  le  pédicule  de 
la  hernie,  et  retrancha  le  reste  avec  des  ciseaux.  Son  malade, 
guéri  en  quinze  jours,  fut  seulement  sujet  à  une  toux  légère; 
et  comme  il  mourut  six  ans  après,  on  ne  trouva,  à  l’autopsie, 
aucune  altération  notable  dans  la  poitrine  :  le  poumon  avait 
contracté  des  adhérences  avec  la  plèvre  au  niveau  de  la  plaie. 
Dans  un  cas  à  peu  près  semblable ,  Roscius ,  cité  par  Fabrice 
de  Hilden  ,  cautérisa  la  tumeur  avec  le  fer  rouge,  et  ensuite, 
pour  faire  rentrer  le  collet  de  la  hernie,  qui  était  encore  re¬ 
tenu  entre  les  deux  côtes,  il  écarta  ces  os  avec  un  coin  de 
boisj  dont  il  se  servit  à  la  manière  d’un  levier.  Le  malade  fut 
également  guéri  en  peu  de  temps ,  et  vécut  plusieurs  années 
sans  être  incommodé  de  la  poitrine. 

,  Il  y  a  encore  une  observation  rapportée  par  Riiysch ,  qui 
prouve  l’innocuité  de  la  ligature ,  et  en  même  temps  qui 
avertit  de  se  tenir  en  garde  contre  une  certaine  erreur  de 
diagnostic.  La  plaie  faite  au  malade  avait  été  portée  à  la  partie 
antérieure  el  inférieure  delà  poitrine;  un  chirurgien  appelé 
prit  une  portion  du  poumon  qui  sortait  pour  un  morceau 
d’épiploon,  et  y  fit  une  ligature.  Ruysch,  consulté  pour  ce 
blessé,  reconnut  la  méprise,  mais  n’en  conçut  aucune  inquié¬ 
tude,  persuadé  qu’après  la  chute  de  la  partie  herniée  la  plaie 
se  fermerait.  Ce  pronostic  fut  vérifié,  et  le  malade  guérit.  On 
pourrait,  par  une  erreur  inverse,  prendre  la  hernie  de  l’épi¬ 
ploon  pour  celle  du  poumon,  lorsque  la  plaie  est  située  à  la 
partie  inférieure  de  la  poitrine ,  et  que  le  diaphragme  est 
divisé.  Faudacq  et  M.  Berthe,  de  Montpellier,  en  ont  cité 
chacun  un  cas  (Mém.  deM.  Priou,  parmi  ceux  de  X Acad.roy. 
de  méd.,  t.  il,  1833).' 

La  conduite  tenue  dans  l’exemple  de  Ruysch ,  c’est-à-dire 
la  simple  ligature,  paraît  être  le  moyen  le  plus  simple.  Si, 
d’ailleurs,  on  se  décidait  à  exciser  la  partie  herniée,  il  fau¬ 
drait  s’assurer  à  l’avance  si  la  plaie  faite  au  poumon  ne  peut 
point  donner  lieu  à  une  hémorrhagie,  et,  dans  le  cas  affir¬ 
matif,  on  devrait  lier  le  pédicule  de  la  tumeur  avant  de  la 
retrancher.  Ce  précepte  est  donné  par  S.  Cooper,  qui  a  aussi 
montré  le  moyen  de  l’appliquer.  Ce  chirurgien,  ayant  à  traiter 
un  soldat  blessé  à  Waterloo  ,  lequel  avait  une  hernie  du 
poumon,  longue  de  quatre  ou  cinq  pouces  ,  et  tellement  con- 
tuse  qu’on  ne  pouvait  songer  à  la  réduire,  fit  d’abord  une 
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incision  sur  la  portion  de  poumon  sortie  au  dehors,  et  du  sang 
étant  sorti  abondamment,  dit-il,  de  cette  petite  plaie,  il  en 
conclut  qu’il  fallait  lier  la  tumeur  à  sa  base  avant  de  l’ex- 

Dans  les  cas  qui  viennent  d’être  rapportés,  on  fut  obligé  de 
retrancher  la  portion  herniée  au  moyen  de  l’excision  ou  de  la 
ligature,  parce  que  celle  partie  saillante  au  dehors  était  gra¬ 
vement  altérée;  mais  si  l’on  est  appelé  peu  de  temps  après 
l’accident,  et  avant  que  l’étranglement  ait  amené  la  gan¬ 
grène,  il  faut  suivre  une  autre  conduite.  Lorsque  la  partie - 
herniée  est  saine,  le  chirurgien  doit  se  hâter  de  la  réduire: 
cette  réduction  n’est  pas  sans  difficulté.  La  tumeur  peut  être 
volumineuse  et  étranglée  par  une  ouverture  étroite  relati¬ 
vement,  qui  ne  lui  permet  pas  de  rentrer  sous  l’action  du 
taxis.  Que  faire  alors  ?  Faut-il,  suivant  le  précepte  de  Sa’oa- 
tier,  retrancher  toute  la  tumeur,  en  ayant  soin  de  la  lier 
à  sa  base,  afin  de  prévenir  un  écoulement  de  sang  à  l’inté¬ 
rieur  de  la  poitrine,  si  le  pédicule  venait  à  rentrer  :  ou  bien 
vaut -il  mieux  débrider  la  plaie  pour  pratiquer  ensuite  la 
réduction  ?  Cette  dernière  méthode  est  de  beaucoup  préfé¬ 
rable,  parce  qu’après  tout  ce  n’est  pas  une  augmentation  de 
quelques  lignes  dans  la  longueur  de  la  plaie  qui  peut  ajouter 
à  la  gravité  de  la  blessure.  Seulement,  en  opérant  ce  débri- 
dement ,  le  chirurgien  aura  à  ménager  l’artère  intercostale  et 
le  poumon  ;  il  devra  donc  agir  avec  la  prudence  exigée  pour 
l’opération  de  la  hernie  intestinale ,  et  se  servir  d’un  bis¬ 
touri  boutonné.  Ajoutons  aussi  qu’avant  de  se  décider  à  re¬ 
trancher  la  hernie  plutôt  que  d’en  faire  la  réduction  ,  il  faut 
se  bien  assurer  si  la  partie  est  réellement  gangrenée.  Les 
signes  qui  annoncent  cette  mortification  peuvent  être  trom¬ 
peurs.  G.  Loyseau  a  retranché  une  partie  du  poumon  qui, 
bien  que  sortie  depuis  trois  ou  quatre  jours,  flétrie  et  des¬ 
séchée,  n’était  cependant  point  mortifiée,  ainsi  que  ce  chi¬ 
rurgien  avoue  l’avoir  reconnu  ensuite.  Cette  méprise  indi¬ 
que  donc  avec  quelle  attention  on  devra  constater  l’altération 
de  la  hernie;  et  il  n’est  pas  impossible  qu’on  ait  emporté 
plusieurs  fois  des  portions  de  poumon  qui  auraient  pu  être 
conservées. 

C.  Emphysème.  —  Lorsque  le  poumon  est  blessé,  il  laisse 
toujours  échapper,  dans  les  premiers  momens  qui  suivent  sa 
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hlessure,  une  certaine  quantité  d’air  dans  la  cavité  de  la  plèvre; 
et  le  poumon  n’ayant  pas  été  blessé,  si  la  plaie  extérieure  est 
restée  béante  pendant  quelque  temps,  il  pénètre  encore  de  l’air 
dans  la  même  cavité.  Cette  accumulation  d’air  dans  la  plèvre 
est  un  accident,  et  elle  existe ,  à  un  certain  degré,  dans  pres¬ 
que  toutes  les  plaies  pénétrantes,  mais  ce  n’est  pas  là  un  em¬ 
physème  proprement  dit;  c’est  plutôt,  suivant  l’ancien  langage 
reçu,  un  épanchement  ou  un  empyème  d'air.  11  peut  arriver 
que  de  l’air  ainsi  épanché  dans  la  cavité  pleurale  se  renouvelle 
sans  cesse,  et  soit  chassé  par  la  plaie  extérieure  à  mesure 
qu’il  est  introduit  par  cette  même  ouverture ,  ou  à  mesure 
qu’il  est  versé  par  le  poumon  divisé.  C’est  alors  une  compli¬ 
cation  grave  en  elle-même,  parce  que,  d’une  part,  le  pou¬ 
mon,  comprimé  à  sa  surface  extérieure,  ne  peut  agir  conve¬ 
nablement,  et  parce  que,  d’autre  part,  le  contact  de  l’air, 
sans  cesse  renouvelé,  irrite  la  plèvre  et  altère  les  liquides,  s’il 
y  en  a  d’ épanchés;  mais  enfin  il  n’en  résulte  pas  les  phéno¬ 
mènes  particuliers  de  l’emphysème. 

L’emphysème  proprement  dit  consiste  dans  l’infiltration 
de  l’air  dans  les  parties  molles  du  thorax  d’abord  ,  puis 
dans  les  régions  voisines.  Supposons  une  plaie  étroite  et  obli¬ 
que  ou  irrégulière  en  son  trajet,  avec  blessure  du  poumon, 
qu’arrivera- t-il?  L’air  versé  dans  la  plèvre  à  chaque  effort 
d’inspiration  ne  tardera  pas  à  remplir  cette  poche,  et  à  chaque 
effort  d’expiration  il  tendra  à  s’échapper  quelque  part.  Comme 
il  ne  peut  rentrer  dans  les  canaux  bronchiques ,  à  cause  de 
l’affaissement  des  vésicules,  comme  il  trouve  obstacle  à  sortir 
par  la  plaie  extérieure,  à  cause  de  l’étroitesse,  de  l’obliquité 
ou  du  gonflement  de  ses  lèvres,  il  s’infiltre  dans  les  diverses 
couches  celluleuses  qui  ont  été  ouvertes  par  l’instrument,  et 
sans  cesse  apporté,  il  s’accumule  sans  cesse  dans  les  parties 
molles.  Plus  l’infiltration  augmente,  et  plus  elle  tend  à  s’aug¬ 
menter  encore ,  parce  que  ,  constituant  une  gêne  mécanique 
à  la  respiration,  elle  force  instinctivement  le  malade  à  redou¬ 
bler  de  vitesse  et  de  force  dans  les  mouvemens  respiratoires. 
Voilà  donc  un  mode  suivant  lequel  se  produit  l’emphysème. 
On  conçoit  que  si  la  plaie  a  été  réunie  étroitement  à  l’aide  de 
points  de  suture  ou  par  des  bandelettes ,  les  eonditions  restent 
les  mêmes,  ou  pluiôtsont  encore  plus  favorables  à  l’infiltration 
de  i’air.  On  conçoit  que  le  phénomène  aura  également  lieu 
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si,  la  peau  étant  intacte,  la  plèvre  et  le  poumon  ont  été  di¬ 
visés  par  un  fragment  d’os. 

Un  autre  mécanisme  consiste  dans  l’attraction  de  l’air  ex¬ 
térieur  à  travers  la  plaie,  et  dans  l’impossibilité  de  sa  sortie 
entière  paria  même,  plaie,  parce  que  son  trajet  est  oblique  et 
irrégulier;  mais  ici  l’infiltration  se  fait  avec  beaucoup  moins 
d’intensité.  Les  emphysèmes  étendus  sont  produits  princi¬ 
palement  par  l’air  qui  vient  du  poumon  Ce  sont  donc  surtout 
les  plaies  étroites  et  profondes  avec  blessure  du  poumon  qui 
donnent  lieu  à  la  complication  dont  il  s’agît.  Il  n’y  a  pas  be¬ 
soin  de  dire  que  l’emphysème  est  accompagné  d’épanchement 
d’air  dans  la  plèvre. 

A  un  degré  médiocre ,  l’emphysème  existe  dans  beaucoup  de 
plaies  pénétrantes  ou  non  pénétrantes,  et  il  est  alors  borné 
aux  environs  de  la  plaie.  Mais,  dans  certains  cas,  dont  nous 
venons  d’indiquer  les  conditions,  l’air,  gagnant  de  proche  en 
proche  les  aréoles  du  tissu  cellulaire,  s’étend  sous  la  peau  et 
entre  les  muscles,  au  cou,  à  tout  le  thorax,  franchit  la  ligne 
moyenne  pour  occuper  le  côté  du  corps  opposé  à  celui  qui  a 
été  blessé,  et  enfin,  se  montre  à  la  tête  et  aux  membres,  de 
manière  à  envahir  le  corps  entier.  Ce  degré  extrême,  quoi¬ 
que  rare,  peut  se  présenter  même  dans  un  laps  de  temps 
très  court.  Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Larrey,  un  soldat, 
blessé  le  matin  ,  offrait  le  soir  du  même  jour  un  emphy¬ 
sème  énorme  de  tout  le  corps  :  le  cou  se  continuait  sans' 
ligne  de  démarcation  avec  la  face  et  les  épaules;  la  bouche, 
le  nez,  étaient  gonflés,  les  paupières  étaient  distendues,  au 
point  que  la  vision  était  impossible;  les  saillies  articulaires  des 
membres  avaient  disparu ,  et  le  scrotum  avait  le  volume  de  la 
tête  d’un  enfant;  tout  le  corps,  dit  M.  Larrey,  offrait  l’aspect' 
d’une  masse  énorme,  tendue,  sonore  et  crépitante  {Clinique 
chirur.,  t.  ii ,  p.  196). 

Littré  et  Méry  ont  inséré  chacun  un  exemple  à  peu  près 
semblable  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  des  sciences  pour 
l’année  1713.  Dans  le  cas  de  Littré,  le  malade,  blessé  d’un 
coup  d’épée,  mourut  le  cinquième  jour.  L’emphysème  avait 
11  pouces  d’épaisseur  sur  la  poitrine,  9  sur  le  ventre,  6  au 
cou,  et  4  pouces  dans  le  reste  du  corps;  il  était  plus  épais 
sur  le  thorax  qu’ailleurs,  du  côté  de  la  plaie  que  du  côté 
opposé,  et  par  devant  que  par  derrière.  La  plante  des  pieds,' 
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la  paume  des  maius  et  la  partie  supérieure  de  la  tête  étaient 
les  seules  régious  qui  ne  fussent  point  gonflées.  Dans  le  cas 
de  Méry,  il  n’y  avait  pas  de  plaie  au  thorax ,  mais  une  con¬ 
tusion  avec  fracture  de  côtes ,  et  déchirure  de  la  plèvre  et 
du  poumon.  L’emphysème  était  général,  comme  dans  l’obser¬ 
vation  précédente,  et  régnait  partout,  à  l’exception  encore  de 
la  plante  des  pieds,  de  la  paume  des  mains,  et  du  cuir  che¬ 
velu  {Mém.  de  l’Acad.  des  sc.,  1713,  p.  116).  Il  est  inutile  de 
faire  remarquer  que  c’est  à  cause  de  l’adhérence  très  forte 
de  la  peau  au  tissu  sous-jacent ,  dans  ces  trois  dernières  ré¬ 
gions  du  corps  ,  que  l’air  ne  s’y  infiltre  pas. 

Lorsque  l’emphysème  existe  à  un  degré  aussi  marqué,  il  com¬ 
promet  par  lui-même  les  jours  du  malade  :  il  importe  donc 
d’en  prévenir  le  développement.M.  Larrey,  à  cet  égard,  a  donné 
des  conseils  utiles.  Il  faut  d’abord  s’adresser  à  la  cause  méca¬ 
nique  qui  favorise  l’infiltration  de  l’air,  c’est-à-dire  qu’on  doit 
transformer  la  plaie  oblique  en  plaie  droite,  et  rétablir  le  pa¬ 
rallélisme  de  ses  lèvres.  Ensuite,  après  avoir  chassé  l’air  infil¬ 
tré  par  des  pressions  successives ,  et  même  après  l’avoir  attiré 
à  l’aide  de  ventouses  sèches,  appliquées  sur  la  plaie,  on  fer¬ 
mera  celle-ci  en  réunissant  exactement  ses  bords,  et  on  exer¬ 
cera  une  compression  directe  sur  la  [partie,  afin  de  prévenir 
une  nouvelle  infiltration.  Ce  moyen  simple  et  efficace  a  déjà 
été  employé  par  Ledran.  Ce  chirurgien  ,  dans  un  cas  de  plaie 
pénétrante  compliquée  d’un  emphysème  qui  avait  un  pouce 
d’épaisseur  sur  tout  le  côté  blessé,  dit  qu’il  ferma  la  plaie 
pour  empêcher  l’emphysème  d’augmenter,  o Ainsi,  dit- il, 
je  pansai  la  plaie  simplement  avec  le  baume  d’Arcéus;  j’ap¬ 
pliquai  sur  la  peau  à  l’endroit  où  les  muscles  intercostaux 
étaient  percés,  une  compresse  épaisse,  large  comme  un  écu  , 
imbibée  d’eau-de-vie  et  bien  exprimée;  je  la  soutins  avec 
d’autres  compresses,  le  tout  maintenu  par  un  bandage  con¬ 
venable.»  Le  lendemain,  l’emphysème  avait  entièrement  dis¬ 
paru,  et  le  même  appareil  fut  encore  continué  les  jours  sui- 
vans  (  Obs.  de  Ledran  ,  1. 1,  p.  282). 

11  est  un  point  du  traitement  sur  lequel  il  est  bon  d’insister 
d’une  manière  spéciale.  La  respiration,  déjà  très  gênée  chez  le 
malade  par  la  plaie  qui  pénètre  à  l’intérieur  de  la  poitrine, 
l’est  encore  mécaniquement  par  la  compression  que  fait  l’air 
épanché  dans  la  plèvre ,  sur  le  poumon  ,  et  même  par  l'air 
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infiltré,  sur  les  muscles  du  thorax.  Mais  cette  compression 
mécanique  s’exerce  aussi  fortement  sur  la  trachée-artère  ;  il 
importe,  par  conséquent,  de  débarrasser  le  cou  de  l’air  infiltré 
qu’il  renferme.  Chez  un  des  deux  blessés  traités  par  M.  Larrey, 
la  Toix  était  rauque  et  étouffée,  et  la  suffocation  imminente: 
il  se  hâta  de  pratiquer  une  longue  incision  parallèle  à  la  trar 
ehée-artère.  Sa  conduite  doit  être  imitée  en  pareil  cas. 

Cette  première  indication  remplie ,  si  l’emphysème  est  déjà 
étendu  à  d’autres  parties ,  surtout  s’il  existe  à  toute  la  sur¬ 
face  du  corps,  il  faut  songer  à  le  combattre  directement  là 
où  il  existe.  Pour  cela  on  fera  des  mouchetures  dans  les  points 
où  l’infiltration  est  la  plus  abondante  ;  par  des  pressions 
graduelles  on  fera  sortir  l’air  par  les  ouvertures  pratiquées, 
et  même  on  y  appliquera  des  ventouses  sèches  :  dans  les 
autres  points,  on  appliquera  des  ventouses  scarifiées.  En 
outre,  on  exercera  des  frictions  légèrement  toniques,  avec 
du  vinaigre  ou  de  l’eau-de-vie  à  toute  la  surface  du  corps,  et 
on  tiendra  le  malade  dans  une  atmosphère  fraîche ,  évitant 
de  le  placer  dans  un  air  chaud  qui  ne  serait  propre  qu’à  di¬ 
later  celui  qui  est  infiltré  dans  les  tissus.  En  même  temps  on 
pourra  faire  prendre  des  boissons  aromatiques,  théiformes  et 
éihérées.  Avec  cet  ensemble  de  moyens,  on  peut  espérer  de 
voir  cesser  les  accidens  qui  résultent  des  emphysèmes  les 
plus  énormes.  M.  Larrey,  en  agissant  ainsi,  a  conservé  ses 
deux  malades ,  chez  lesquels  cette  complication  était  presque 
aussi  marquée  que  chez  les  deux  hommes  observés  par  Liître 
et  Méry,  et  qui  succombèrent. 

Je  ne  chercherai  point  ici  à  discuter  comment  arrive  la  mort 
dans  les  cas  où  l’emphysème  est  très  considérable.  Je  dirai 
seulement  qu’elle  survient  par  le  double  fait  de  la  plaie  et  de 
l’obstacle  apporté  mécaniquement  à  la  respiration.  C’est  donc 
une  hypothèse  gratuite  qu’émettait  Littré  lorsqu’il  disait  que 
l’air  infiltré  peut  passer  daus  les  radicules  veineuses  et  lympha¬ 
tiques,  et  de  là  dans  le  cœur.  M.  Larrey,  adoptant  à  peu  près  la 
même  opinion  ,  pense  que  le  gaz  pompé  par  les  vaisseaux  ab- 
sorbans  peut  troubler  les  mouvemens  du  cœur  et  ralentir  la 
circulation  ;  mais  tout  porte  à  croire  que  c’est  là  une  grave 
erreur.  Les  extrémités  capillaires  ne  sauraient  absorber  l’air, 
puisque  au  lieu  d’être  béantes ,  elles  sont  comprimées  et  affais¬ 
sées  de  toutes  parts,  et  le  ralentissement  à  la  circulation 
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provient  en  partie  de  cette  compression  des  vaisseaux.  Il 
n’est  pas  plus  vrai  que  la  saignée  soit  dangereuse ,  parce  que 
l’air  pourrait  s’introduire  dans  la  veine  ouverte.  Les  veines 
du  bras  sont  comprimées  lorsque  l’emphysème  existe  à  ce 
membre;  et  de  plus,  on  sait  aujourd’hui  que  cet  accident  n’est 
pas  possible  à  une  telle  distance  des  gros  troncs  veineux. 

D.  Corps  étrangers.  —  Des  corps  étrangers  de  diverses  es¬ 
pèces  peuvent  compliquer  les  plaies  pénétrantes  du  thorax  : 
ce  sont  tantôt  des  morceaux  de  vétemens  ou  de  fournimens 
militaires ,  et  de  toutes  les  pièces  que  portait  le  blessé  au  mo¬ 
ment  de  l’accident;  tantôt  un  fragment  de  rinstrument  lui- 
même  qui  s’est  brisé  dans  la  plaie,  tantôt  un  projectile  lancé 
par  la  poudre  à  canon.  Parmi  ces  corps  étrangers,  les  uns  sont 
entièrement  cachés  dans  la  cavité  pectorale  ,  les  autres  sont 
logés  dans  l’épaisseur  de  ses  parois,  d’autres  sont  en  partie 
dans  la  cavité  et  en  partie  saillans  au  dehors.  On  pourrait  encore 
les  diviser  d’après  leur  forme;  mais  la  distinction  qui  précède 
est  la  plus  importante,  parce  qu’elle  doit  être  prise  cri  consi¬ 
dération  par  le  chirurgien  appelé  pour  combattre  la  compli¬ 
cation  dont  il  s’agit.  Quelles  que  soient  la  forme  et  la  nature 
du  corps  étranger,  la  conduite  à  tenir  varie  selon  que  ce  corps 
est  perdu  dans  la.poitrine,  et  inaccessible,  ou  bien  accessible 
aux  moyens  d’extraction. 

Lorsqu’une  pointe  d’instrument  s’est  rompue  dans  une 
côte,  de  manière  qu’un  de  ses  bouts  soit  resté  saillant  au  de¬ 
hors  ,  il  faut  saisir  le  corps  étranger  à  l’aide  d’une  forte  pince 
et  l’arracher,  ce  qui  n’offre  pas  ordinairement  une  grande  dif¬ 
ficulté.  Sorbier  enleva  ainsi  à  un  gendarme  une  pointe  d’épée 
qui  s’était  rompue  dans  une  côte.  Percy  donne  le  conseil ,  en 
pareil  cas,  d’entourer  les  mors  de  la  pince,  ou  bien  la  partie 
saillante  du  corps  étranger  avec  de  la  cire  ou  de  la  filasse, 
afin,  dit-il,  de  ne  pas  le  saisir  à  nu,  ce  qui  le  ferait  glisser,  et 
rendrait  son  évulsion  moins  facile.  Si  l’instrument  est  brisé 
au  ras  de  la  côte,  de  façon  qu’il  n’y  ait  point  de  prise  à 
l’extérieur,  mais  qu’en  même  temps  la  pointe  fasse  saillie  eu 
dedans,  on  doit,  d’après  l’exemple  très  ingénieux  de  Gérard, 
repousser  le  corps  du  dedans  au  dehors.  On  sait  que  ce  chirur¬ 
gien  parvint  à  faire  sortir  une  pointe  de  couteau  en  la  repous¬ 
sant  de  l’intérieur  de  la  poitrine  arec  son  doigt  armé  d’un 
dé  à  coudre  en  métal. 
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Bémout  de  Vermaille  a  une  fois  enlevé  une  portion  de  lame 
de  poignard,  longue  de  six  pouces,  qui  était  enfoncée  sous  les 
côtes ,  et  qui  avait  percé  le  diaphragme  et  un  des  reins.  Il 
fallut  faire  d’énormes  incisions  pour  apercevoir  l’extrémité  de 
l’instrument ,  et  pouvoir  ensuite  y  appliquer  une  pince  à  bec 
de  corbin. 

On  a  vu  des  cas  plus  remarquables  que  les  précédens , 
par  exemple,  des  tiges  de  métal  fixées  dans  la  poitrine  après 
avoir  traversé  toute  son  épaisseur.  Un  forçat  étant  mort  à  l’hô¬ 
pital  de  Rochefort,  on  trouva  dans  sa  poitrine  un  fragment 
de  fleuret  qui  avait  traversé  le  thorax  de  part  en  part,  et  dont 
une  des  extrémités  était  plantée  dans  l’épaisseur  d’une  côte  , 
tandis  que  l’autre  était  fichée  dans  le  corps  d’une  vertèbre. 
La  partie  moyenne  de  l’instrument  était  logée  au  milieu  du 
poumon,  et  entourée  de  concrétions  calcaires.  On  apprit  que 
la  blessure  datait  de  quinze  ans  ,  et  avant  l’autopsie  personne 
ne  soupçonnait  la  présence  du  corps  étranger  (  M.  Guillon , 
cité  par  M.  Velpeau  ,  Méd.  opér.,  t.  lit,  p.  230). 

M.  Velpeau  a  eu  à  soigner  un  malade  dont  l’histoire  est  encore 
plus  digne  d’intérêt.  En  1836,  un  officier  de  la  garde  nationale 
de  Paris  fut  blessé  par  un  camarade,  en  faisant  l’exercice  à  feu. 
Une  baguette  de  fusil  l’atteignit  à  la  région  dorsale  gauche,  et 
pénétra  de  quinze  pouces  de  profondeur,  obliquement  vers  la 
mamelle  droite.  Le  bout  postérieur  de  l’instrument  faisait  au 
dehors  une  saillie  de  cinq  pouces  :  en  comparant  cette  baguette 
avec  une  autre  de  même  calibre,  M.  Velpeau  acquit  la  con¬ 
viction  qu’elle  devait  avoir  traversé  la  poitrine  départ  en  part. 
Il  n’y  avait  encore  aucun  accident,  et  le  malade  souffrait  peu. 
Il  était  possible  que  l’aorte,  la  veine  cave  ou  même  le  cœur 
fussent  atteints,  et  alors  l’évulsion  du  corps  étranger  aurait  pu 
donner  lieu  à  une  hémorrhagie  immédiate  et  capable  de  causer 
la  mort.  Si  la  vie  pouvait  se  continuer  un  certain  temps  avec 
la  présence  de  ce  corps  ,  ainsi  que  l’observation  de  Guillon  en 
autorise  l’espoir,  ou  devait  admettre,  d’une  part,  que  pour 
le  moment,  l’instrument  servait  de  bouchon  aux  gros  vais¬ 
seaux  blessés,  et,  d’autre  part,  que  le  travail  de  suppuration, 
en  s’établissant  autour  de  lui,  permettrait  plus  lard  une  extrac¬ 
tion  plus  facile.  Ces  motifs  étaient  donc  favorables  à  l’expecta¬ 
tion,  et,  d’ailleurs,  ce  dernier  parti  devint  forcé,  car  la  tige  de 
métal  était  très  solidement  fixée,  n’avait  pu_être  même  ébran- 
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lée  malgré  les  efforts  de  plusieurs  chirurgiens ,  et  enfin  ne 
pouvait  être  enlevée  par  aucun  des  instrumens  connus  en  chi¬ 
rurgie.  On  attendit  donc.  A  tout  événement,  on  fit  fabriquer 
parM.  Charrière  un  instrument  capable  d’extraire  le  corps, 
mais  on  n’eut  pas  le  temps  de  s’en  servir;  le  blessé  suc¬ 
comba  le  quatrième  jour.  Il  n’avait,  d’ailleurs,  présenté  aucun 
signe  de  pneumonie  ni  d’épanchement.  L’autopsie  fit  voir  que 
ni  le  cœur  ni  aucun  gros  vaisseau  n’avait  été  intéressé  ;  la  tige 
de  fer  avait  traversé  le  corps  d’une  vertèbre  à  une  ligne  en 
avant  du  canal  rachidien,  puis,  rasant  la  veine  cave  inférieure, 
et  passant  sous  la  base  du  cœur,  elle  avait  traversé  le  poumon, 
et  s’arrêtait  entre  les  côtes  du  côté  droit,  sous  la  mamelle. 
Sur  le  cadavre ,  on  parvint  à  retirer  l’instrument  avec  l’appareil 
construit  exprès  par  M.  Charrière.  —  M.  Velpeau  se  demande 
si,  en  supposant  qu’on  eût  eu  à  sa  disposition  un  moyen  con¬ 
venable  ,  on  devait  se  décider,  dès  l’abord  ,  à  enlever  le  corps 
étranger;  et  il  ajoute  qu’à  l’avenir  il  prendra  ce  parti  plutôt 
que  de  confier  l’ébranlement  d’une  semblable  tige  aux  efforts 
de  l’organisme  (  Méd.  opér.,  t.  ni ,  p.  232  ). 

A  côté  de  ce  fait  curieux,  nous  pouvons  en  placer  un  autre, 
rapporté  par  Pei’cy  [Man.  du  chir.  d’arm.,  p.  123).  11  y  est  ques¬ 
tion  d’un  bout  de  fleuret  entré  de  7  pouces  dans  la  poitrine. 
Introduit  au  niveau  du  tendon  du  grand  pectoral,  l’instrument 
avait  traversé  le  poumon,  et  un  de  ses  bouts  était  implanté 
dans  le  corps  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale,  tandis  que 
l’autre  était  rompu  au  ras  de  la  peau.  On  parvint  à  l’ex¬ 
traire  à  l’aide  de  fortes  pinces  à  branches  courbes  :  l’évul¬ 
sion  fut  difficile,  et  malheureusement,  dit  Percy,  faite  trop 
lard,  car  le  blessé  mourut  bientôt  après.  Il  est  fâcheux  que 
le  narrateur  ne  donne  aucun  détail  sur  l’autopsie,  car  on 
est  dans  le  doute  pour  savoir  si  la  mort  arriva  par  l’effet  d’un 
épanchement  considérable  et  immédiat,  ou  si  elle  fut  la  suite 
naturelle  de  la  position  déjà  très  grave  du  blessé,  dernière 
opinion  que  paraît  toutefois  adopter  Percy,  puisqu’il  regrette 
qu’on  n’ait  pas  songé  plus  tôt  à  extraire  le  corps  étranger. 

Des  balles  de  mousquet  peuvent  être  arrêtées  dans  la  paroi 
pectorale,  ou  perdues  dans  la  cavité.  Il  faut  employer  beau¬ 
coup  d’adresse  pour  reconnaître  leur  présence  et  leur  posi¬ 
tion.  Une  seule  ouverture  n’indique  pas  toujours  que  le  pro¬ 
jectile  est  resté  dans  la  plaie,  car  on’  l’a  vu  plusieurs  fois. 
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après  avoir  fait  uu  trou  peu  profond ,  rester  emprisonné  dans 
la  coiffe  des  habits,  et  sortir  de  lui-même  quand  on  déshabil¬ 
lait  le  blessé.  On  sait  que  c’est  pour  le  chirurgien  un  précepte 
général  d’examiner  attentivement  les  vêtemens  que  portait 
le  blessé  ,  pour  s’assurer  si  la  balle  n’y  est  pas  encore,  ou  pour 
reconnaître  s’ils  sont  perforés.  Deux  ouvertures  n’indiquent 
pas  non  plus  qu’il  y  a  absence  de  corps  étranger  dans  le  tho¬ 
rax  ,  puisque  l’arme  pouvait  contenir  deux  balles ,  dont  l’une 
seule  est  sortie  ;  et  de  plus ,  en  supposant  qu’il  n’y  avait 
qu’une  balle,  il  peut  rester  dans  la  poitrine  des  morceaux 
d’habits  ,  de  boutons  ou  de  fournimens  militaires;  de  même 
que  des  fragmens  de  côtes  ou  de  sternum  peuvent  y  avoir  été 
poussés  par  le  projectile.  11  est  rarement  possible  d’être  bien 
certain  que  telle  plaie  par  arme  à  feu  contient  ou  ne  contient 
pas  divers  corps  étrangers. 

Si  le  projectile  est  retenu  dans  l’épaisseur  des  parties  molles 
du  thorax,  on  en  reconnaîtra  la  présence  par  l’examen  attentif 
de  l’extérieur  de  la  poitrine.  On  palpera  scrupuleusement,  et 
à  plusieurs  reprises,  non-seulement  les  environs  de  la  plaie, 
mais  tous  les  points.  Nous  avons  déjà  dit  que  la  balle,  réflé¬ 
chie  par  les  os  et  les  cartilages,  parcourt  souvent  un  trajet 
étendu  sous  les  muscles  et  sous  la  peau ,  sans  pénétrer  ;  et 
elle  peut ,  en  outre  ,  après  avoir  traversé  la  poitrine ,  s’arrêter 
dans  les  parties  molles  à  la  fin  de  sa  course,  n’ayant  pas  assez 
de  force  pour  sortir  définitivement.  Dans  ces  deux  cas  ,  il  sera 
facile  d’extraire  le  corps  étranger,  ou  bien  en  débridant 
la  plaie,  s’il  en  est  voisin,  ou  bien  en  faisant  une  contre-ou¬ 
verture  sur  lui,  s’il  en  est  trop  éloigné.  Il  faudra  aussi 
rechercher  avec  le  doigt,  qui  est  toujours  la  meilleure  sonde, 
s’il  y  a  des  esquilles  ou  des  morceaux  de  vêtemens  dans  la 
blessure,  et,  s’il  en  existe  à  la  portée  de  l’instrument,  on  les 
extraira  à  l’aide  d’une  pince. 

Le  projectile  est-il  incarcéré  dans  le  tissu  spongieux  du 
sternum,  on  le  délogera,  dans  certains  cas,  en  enfonçant  au- 
dessous  de  lui  un  poinçon  ou  uue  tarière,  que  l’on  fera  jouer 
ensuite  comme  un  levier.  Si  ce  levier  ne  peut  être  introduit ,  il 
faut,  pour  le  placer,  pratiquer  sur  un  des  côtés  du  trou 
des  entailles  avec  la  lame  d’un  fort  scalpel.  Si  la  balle  est 
fixée  de  manière  qu’il  n’y  ait  aucun  risque  de  l’enfoncer,  on 
y  plantera  le  tire-fond  directement  ou  horizontalement.  Mais 
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si  le  projectile  est  engagé  au-delà  de  son  grand  diamètre;  si, 
'  à  plus  forte  raison  ,  il  est  prêt  à  tomber  dans  le  médiastin  ,  il 
serait  imprudent  d’user  des  moyens  précédens,  et  il  faut  avoir 
recours  au  trépan. 

Une  balle,  avons-nous  dit,  peut  être  retenue  entre  deux 
côtes,  ainsi  que  Bidloo  en  a  rapporté  un  exemple  cité  par 
Percy.  Le  docteur  Briot  (Hist.  de  la  chir.  militaire,  p.  97)  a  vu 
une  balle  qui,  après  avoir  traversé  l’omoplate,  vint  s’enclaver 
de  la  même  manière.  11  est  même  possible  que  le  projeciile 
ne  se  soit  engagé  entre  ces  os  qu’après  avoir  préalablement 
traversé  la  cavité  pectorale  dans  un  point  opposé,  comme 
on  le  voit  dans  le  fait  suivant ,  rapporté  par  Percy.  Le  mar¬ 
quis  de  Ségur,  dit-il,  reçut  à  la  bataille  de  Raucoux  une  balle 
qui  passa  entre  les  quatrième  et  cinquième  vraies  côtes  d’en 
bas,  traversa  les  poumons,  et  vint  s’arrêter  entre  les  mêmes 
côtes,  du  côté  opposé,  sans  faire  de  fracture  aux  unes  ni  aux 
autres  (oper.  cit.,  p.  122).  Le  chirurgien,  qui  découvrit  le  pro¬ 
jectile  à  force  de  palper  l’extérieur  de  la  poitrine,  parvint  à 
l’extraire.  Cette  extraction  n’est  pas,  au  reste,  aussi  facile 
qu’on  pour  rait  le  croire.  On  doit  d’abord  pratiquer  des  inci¬ 
sions  ,  en  ménageant  l’artère  intercostale  et  le  poumon,  puis 
passer  sous  le  corps  étranger  un  élévatoire  recourbé  ou  un 
crochet  mousse  conduits  sur  le  doigt,  et  avec  eux  chasser  la 
balle  du  dedans  au  dehors.  Le  dégagement  sera  plus  facile  si 
on  attend  pour  faire  agir  le  levier  que  les  côtes  soient  élevées 
pendant  un  mouvement  d’inspiration,  et  si  en  même  temps  on 
appuie  avec  le  doigt  sur  la  côte  inférieure,  afin  d’empêcher 
qu’elle  ne  s’élève  avec  les  autres. 

Si  une  balle,  après  avoir  percé  le  sternum,  s’est  arrêtée 
immédiatement  derrière  cet  os,  dans  le  médiastin  antérieur, 
il  est  possible  de  l’atteindre  sans  occasionner  de  dommage  aux 
parties  profondes;  et,  par  con.séquent,  on  peut  essayer  de 
l’extraire  ,  d’autant  plus  que  son  séjour  serait  la  source  d’ac- 
cidens  redoutables.  Dans  ce  but,  il  faut  commencer  par  agran¬ 
dir  le  trou  fait  à  l’os ,  parce  que,  d’une  part,  le  projeciile 
qui  est  entré  avec  grande  force  par  cette  ouverture  est  rela¬ 
tivement  trop  gros  pour  en  sortir  facilement,  et  parce  que, 
d’autre  part,  il  faut  une  voie  assez  large  pour  laisser  passer 
le  corps  et  l’instrument  qui  le  ramène.  On  devra  donc  appli¬ 
quer  des  couronnes  de  trépan,  l’une  au-dessus,  l’autre  au- 
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dessous  de  l’ouverture ,  en  empiétant  sur  celle-ci ,  et  faire 
ensuite  sauter  les  angles.  Alors,  avec  des  tenettes  à  branches 
longues  et  effilées,  on  ira  chercher  la  balle,  et  on  la  char¬ 
gera,  pour  l’extraire  comme  un  calcul.  Si  cette  manœuvre  ne 
réussit  point,  plutôt  que  de  déplacer  le  corps,  et  de  l’engager 
plus  avant ,  on  le  laissera  dans  la  plaie  en  face  de  l’ouverture, 
et  plus  tard  il  pourra  sortir  de  lui-même,  surtout  si  on  a  soin 
de  faire  coucher  le  malade  de  temps  à  autre  sur  la  partie 
antérieure  du  thorax.  L’agrandissement  de  l’ouverture  du 
sternum  servira  même  à  faciliter  cette  expulsion  consécutive. 

Lorsque  la  balle  est  emprisonnée  superficiellement  dans  le 
poutnon,  de  manière  que  le  doigt  introduit  par  la  plaie  ar¬ 
rive  jusqu’à  elle ,  il  est  encore  permis  de  songer  à  l’extraire. 
La  conduite  serait  à  peu  près  la  même  que  précédemment  ;  on 
débriderait  la  plaie  extérieure  par  des  incisions,  et  on  saisirait 
le  corps  étranger  avec  des  tenettes  :  Ledran,  üesport,  Bagieu  et 
Percy  autorisent  cette  conduite.  Mais  hormis  ce  cas  très  rare, 
qui  ne  peut  se  représenter  que  lorsque  accidentellement  le 
poumon  se  trouvait  réuni  à  la  paroi  costale ,  et  lorsque  en 
même  temps  le  corps  étranger  est  peu  profondément  engagé, 
il  faut  abandonner  la  balle  à  elle-même.  Dans  les  autres  cas, 
en  effet ,  ou  bien  le  projectile  tombe  à  la  partie  inférieure  de 
la  cavité  pleurale  sur  le  diaphragme,  ou  bien  il  reste  logé 
profondément  dans  le  tissu  du  poumon.  En  cette  dernière  cir¬ 
constance,  on  ne  .saurait  où  le  trouver,  il  serait  imprudent  de 
faire,  pour  le  chercher  ou  l’extraire,  des  manœuvres  capa¬ 
bles  de  blesser  l’organe  et  de  donner  lieu  à  des  hémorrhagies, 
et  enfin  ces  manœuvres  seraient  la  plupart  du  temps  inutiles. 
De  plus,  on  a  vu  assez  souvent  des  balles  perdues  dans  le 
poumon,  y  séjourner  long-temps,  les  malades  vivre,  et  le 
corps  étranger  être  un  jour  chassé  spontanément  par  les 
bronches.  Delius  dit  qu’un  soldat  rendit ,  en  toussant,  une 
balle  qui  était  entrée  dans  sa  poitrine  long-temps  auparavant. 
Murat  eu  a  trouvé  une  dans  le  poumon  gauche  d’un  homme 
qui,  après  sa  blessure,  n’en  avait  pas  moins  vécu  vingt  ans 
en  bonne  santé.  Percy  rapporte  que  le  marquis  de  Bavilly, 
atteint  d’un  coup  de  feu  à  la  poitrine  dix  ans  auparavant, 
avait  rendu  à  différens  intervalles  plusieurs  postes,  et  jusqu’à 
des  étoupes  qui  avaient  servi  à  bourrer  le  fusil.  Broussais 
{Phlegmon  chron.)  et  Thomassin  {Sur  l’extract,  des  corps  éiran- 
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gersj  p.  96)  ont  rapporté  des  faits  analogues.  11  résulte  donc 
de  ces  exemples,  1“  qu’on  peut  vivre  en  bonne  santé  avec 
un  corps  étranger,  et  en  particulier  avec  une  balle  dans  le  pou¬ 
mon  ;  2°  qu’on  a  l’espoir  de  voir  un  jour  le  corps  étranger  être 
chassé  au  dehors  par  l’expectoration;  et,  en  conséquence, 
on  trouve  ici  encore  un  puissant  motif  pour  engager  le  chi¬ 
rurgien  à  rejeter  toute  tentative  ayant  pour  but  l’extraction 
de  ce  corps. 

Soit  après  avoir  traversé  le  poumon,  soit  sans  l’avoir  tra¬ 
versé,  la  balle  peut  tomber  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  comme 
nous  l’avons  dit.  Alors,  dans  les  premiers  momens ,  elle  est 
libre  et  flottante  dans  la  poitrine,  et  des  chirurgiens  ont  pensé 
qu’on  pourrait  l’en  extraire  sans  courir  le  risque  d’intéresser 
les  organes  importans.  Mais  quelles  règles  établir  pour  cette 
opération  ?  D’abord,  c’est  une  contre-ouverture  qu’il  faudrait 
faire  dans  un  point  du  thorax;  et  est-on  bien  sûr  de  ne  jamais 
se  tromper  sur  le  siège,  et  même  sur  la  présence  du  corps 
étranger?  Les  inconvénieus  de  l’opération  ne  seraient-ils  pas 
égaux  à  ceux  que  cause  la  présence  du  corps  lui-même?  Cette 
dernière  crainte  paraît  très  fondée,  car  on  possède  l’histoire 
■  de  plusieurs  faits  dans  lesquels  des  balles  libres  et  flottantes 
ont  pu  séjourner  impunément  dans  la  poitrine.  Diemerbroek, 
Manget,  Valeriola,  Schaarschmidt  et  Bidloo  en  rapportent  des 
exemples,  et  Percy  s’appuie  de  leur  témoignage  pour  prouver 
qu’il  vaut  mieux  abandonner  ces  projectiles  à  eux -mêmes, 
qu’en  tenter  l’extraction  par  une  opération.  Cependant ,  il  est 
un  moyen  duquel  il  faut  se  servir.  Si,  en  effet,  la  balle  est 
flottante ,  on  peut  espérer  qu’en  couchant  le  malade  sur  le 
côté  blessé,  en  agitant  sou  tronc  et  en  imprimant  des  mouve- 
mens  à  tout  son  corps  ,  le  projectile  pourra  venir  se  présenter 
à  l’orifice  de  la  plaie ,  et  alors,  avec  des  pinces  ou  des  tenettes, 
on  pourra  être  assez  heureux  pour  le  saisir  et  l’attirer  au 
dehors.  Mais  on  comprend  que  ce  secours  échouera  souvent, 
et  entre  autres  causes ,  parce  que  la  balle  peut  être  logée  dans 
la  cavité  opposée  à  celle  où  a  lieu  la  plaie  extérieure.  Il  arri¬ 
vera  donc  le  plus  souvent  qu’on  ne  pourra  atteindre  les  corps 
étrangers  placés  de  cette  manière. 

Bien  que  nous  ayons  cité  des  faits  qui  prouvent  que  le  sé¬ 
jour  prolongé  des  balles  dans  la  poitrine  est  compatible  avec 
la  santé,  il  arrive  le  plus  souvent  aussi  que  ces  corps  finissent 
par  occasionner  de  graves  accidens.  Lorsqu’ils  ne  parviennent 
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pas  à  être  chassés  par  l’expectoration ,  ils  peuvent  entretenir 
dans  la  poitrine  une  suppuration  abondante,  et  c’est  là  une 
des  causes  des  épanchemens  de  pus  à  la  suite  des  blessures 
au  thorax.  Abandonnés  à  eux-mêmes,  ces  corps  étrangers  peu¬ 
vent  se  fixer  dans  un  certain  point,  et  M.  Larrey  dit  les  avoir 
vus  plusieurs  fois  s’engager  à  travers  un  espace  intercostal 
pour  venir  se  loger  sous  les  muscles  qui  recouvrent  la  poi¬ 
trine  [Clin,  ckir.,  t.  Il,  p.  202).  Mais  plus  fréquemment  ils  tom¬ 
bent  dans  la  cavité  de  la  plèvre  ,  et  y  séjournent  en  y  entre¬ 
tenant  une  suppuration  intarissable. 

Que  faire  dans  cette  dernière  circonstance  ?  11  est  permis 
d’agir,  lorsqu’on  a  la  certitude  que  le  corps  étranger  est  dans 
la  plèvre,  et  que,  d’ailleurs,  le  malade  est  en  proie  aux  acci- 
dens  qui  accompagnent  l’épanchement  de  pus  dans  la  poi¬ 
trine.  Ici  la  présence  du  corps  étranger  est  un  motif  de  plus 
pour  décider  le  chirurgien  à  pratiquer  l’opération  de  l’em- 
pyème.  Si  donc  la  plaie  extérieure  est  restée  fistuleuse ,  comme 
cela  arrive  le  plus  souvent,  on  en  profitera  pour  sonder  la 
poitrine,  et  reconnaître  le  point  précis  où  se  trouve  la  balle, 
et  si  on  y  parvient ,  ce  sera  sur  ce  point  qu’il  faudra  faire 
l’opération.  M.  Larrey  a  donné,  à  cet  égard,  deux  faits  qui  dé¬ 
montrent  les  ressources  de  l’art.  Chez  un  soldat,  atteint  d’un 
coup  de  feu  à  la  partie  supérieure  et  droite  du  thorax ,  le  pro¬ 
jectile  était  resté  dans  la  cavité  :  après  plusieurs  mois,  la  plaie 
étant  demeurée  fistuleuse,  du  pus  étant  épanché  dans  la  plèvre, 
et  le  malade  étant  menacé  d’une  mort  prochaine  par  les  suites 
de  la  suppuration,  M.  Larrey  introduisit  une  sonde  flexible 
et  légèrement  recourbée  par  la  plaie ,  et  reconnut  la  balle  à 
la  partie  la  plus  déclive  de  la  poitrine.  Ce  corps  correspondait 
à  peu  près  au  lieu  d’élection  de  l’opération  de  l’empyème, 
ainsi  qu’on  s’en  assura  en  mesurant  à  l’extérieur  la  sonde  qui 
avait  touché  la  balle.  Alors  M.  Larrey  se  décida  à  pratiquer 
une  contre-ouverture  en  ce  point.  On  retira  trois  palettes  de 
pus,  la  balle  fut  saisie  à  l’aide  de  pinces  à  polypes,  et  retirée 
à  travers  l’espace  intercostal  qui  se  trouvait  élargi.  Trois  mois 
et  demi  après  cette  ppération,  et  six  mois  après  la  blessure, 
le  malade  mourut  des  suites  d’un  excès  de  régime,  lorsque 
déjà  les  accidens  du  côté  du  thorax  avaient  presque  entière¬ 
ment  disparu.  —  Un  autre  soldat  fut  également  atteint  par  une 
balle  qui  pénétra  entre  la  huitième  et  la  neuvième  côte  du 
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côté  droit,  et  qui  se  perdit  dans  la  poitrine.  Au  bout  de  cinq 
jours,  le  blessé  était  sur  le  point  de  suffoquer,  lorsqu’un  chi¬ 
rurgien  débrida  la  plaie  par  une  incision  parallèle  à  la  côte 
inférieure.  Au  même  instant,  plusieurs  morceaux  de  drap 
furent  chassés  avec  un  flot  de  sang  séreux  et  mêlé  de  caillots, 
b’état  du  malade  s’améliora  beaucoup  ,  et  peu  à  peu  la  plaie 
se  ferma.  De  nouveaux  accidens  parurent,  et  cédèrent  à  l’ou¬ 
verture  spontanée  d’un  abcès  au-dessous  du  rebord  des  fausses 
côtes;  mais  plus  tard  l’épanchement  se  renouvela  avec  tous  ses 
dangers.  M.  Larrey  sonda  la  plaie  qui  était  restée  fistuleuse, 
et  reconnut  la  présence  de  la  balle  au  fond  de  la  cavité  droite 
de  la  poitrine.  D’abord  il  débrida  les  parties  molles  pour  ex¬ 
traire  le  corps  étranger,  mais  celui-ci  ne  put  franchir  l’es¬ 
pace  intercostal,  trop  étroit  pour  le  laisser  passer.  .41ors  il 
mit  à  nu  la  côte  inférieure  et  la  coupa  avec  un  couteau  len¬ 
ticulaire,  en  commençant  par  son  bord  supérieur.  Il  fut 
obligé  de  la  couper  dans  presque  toute  sa  hauteur;  mais, 
craignant  d’ouvrir  l’artère  intercostale ,  il  s’arrêta  un  peu  au- 
dessus  du  bord  inférieur,  et  l’écartement  fut  assez  large  pour 
•  permettre  à  la  balle  d’être  entraînée  avec  une  pince  à  polype. 
Le  troisième  jour  il  survint  une  complication.  Le  malade  s’é¬ 
tant  levé,  et  ayant  fait  un  effort  pour  aller  à  la  garde-robe, 
le  bord  mince  de  la  côte  qui  n’avait  pas  été  coupé  se  rompit, 
et  avec  lui  probablement  l’artère  intercostale,  car  il  y  eut 
hémorrhagie.  Toutefois,  celle-ci  fut  arrêtée  par  le  tampon¬ 
nement.  Après  avoir  traversé  une  série  de  graves  accidens,  cet 
homme  fut  définitivement  guéri  un  mois  environ  après  cette 
opération  (Larrey,  ouv.  cit.,  p.  207,  et  p.  211). — 11  est  inutile  de 
commenter  ces  faits.  Les  cas  dans  lesquels  on  devrait  agir  de 
la  même  manière  se  présenteront  très  rarement,  mais  on 
pourrait  imiter  cette  conduite. 

E.  Épanchement  de  sang. — Nous  avons  dit,  au  paragraphe  A, 
en  traitant  de  l’hémorrhagie,  que  du  sang  peut  s’accumuler  à 
l’intérieur  de  la  poitrine,  à  la  suite  de  la  blessure  d’une  des  ar¬ 
tères  qui  rampent  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  thoracique,  ou 
bien  à  la  suite  de  la  blessure  du  cœur  ou  des  gros  troncs  vei¬ 
neux  et  artériels  qui  sont  logés  dans  le  thorax,  ou  même  du 
poumon.  Nous  allons  considérer  ici  cet  épanchement  en  lui- 
même  ,  et  étudier  les  moyens  de  le  reconnaître  et  de  le  com¬ 
battre. 

Dict.  de  Méd.  xxy. 


29 


450  POITRINE  (plaies). 

Cet  épanchement,  qui  est  un  des  accidens  les  plus  fréquens 
des  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine,  à  cause  des  vaisseaux 
nombreux  que  renferme  cette  cavité,  peut  exister  dans  le  pé¬ 
ricarde,  dans  l’une  des  plèvres,  ou  dans  les  deux  à  la  fois , 
suivant  le  trajet  de  la  blessure.  Le  sang  épanché  est  en  quan¬ 
tité  considérable  ou  médiocre;  il  s’est  épanché  immédiatement 
après  la  blessure,  ou  seulement  au  bout  de  quelques  jours, 
lorsque  s’est  détaché  un  caillot  qui  bouchait  l’orifice  du  vais¬ 
seau  divisé. 

Lorsque  l’épanchement  s’est  fait  immédiatement,  et  en  très 
grande  quantité,  le  blessé  meurt  sur-le-champ  par  hémor¬ 
rhagie  et  par  suffocation,  ce  qui  arrive  dans  le  cas  de  bles¬ 
sure  aux  gros  troncs  vasculaires.  Mais,  si  le  vaisseau  étant  de 
petit  ou  de  médiocre  calibre,  le  liquide  s’accumule  lente¬ 
ment  ,  le  malade  survit ,  et  il  importe  de  constater  l’existence 
de  cette  complication. 

Ce  diagnostic  s’obtient  à  l’aide  d’un  grand  nombre  de  signes  : 
1°  la  respiration  est  courte,  fort  gênée  et  laborieuse ,  le  ma¬ 
lade  ne  peut  rester  couché  sur  le  dos ,  ni  sur  le  côté  opposé 
au  côté  blessé  ;  il  est  obligé  de  s’asseoir  sur  son  lit  ou  de  re¬ 
poser  du  côté  où  se  trouve  l’épanchement  ;  il  éprouve  ordi¬ 
nairement  un  poids  considérable  sur  le  diaphragme. 

2“  Le  pouls  est  fréquent,  le  visage  pâle;  il  y  a  du  refroidisse¬ 
ment  et  des  sueurs  à  toute  la  surface  du  corps;  il  survient  des 
syncopes  et  les  signes  ordinaires  etgénéraux  d’une  perte  de  sang 
abondante.  Ces  divers  symptômes  ,  nommés  rationnels ,  sont 
loin  d’être  des  signes  certains  de  l’épanchement.  On  a  vu  périr 
avec  du  sang  épanché  des  blessés  dont  la  respiration  était 
demeurée  assez  libre  ;  et  la  seule  lésion  du  poumon  peut  faire 
naître  des  accidens  de  la  même  nature  et  aussi  marqués  que 
ceux  qui  précèdent.  Si  même  le  blessé  rejette  des  crachats 
sanguinolens  parla  bouche,  si,  en  outre,  il  y  a  de  l’emphy¬ 
sème  autour  de  la  plaie,  rien  ne  prouve  encore  que  du  sang 
soit  épanché  dans  la  poitrine ,  car  tout  cela  s’explique  très 
bien  et  suffisamment  dans  une  plaie  pénétrante  avec  simple 
blessure  au  poumon.  Méry  et  J.-L.  Petit  avertissent  de  ne  pas 
s’en  rapporter  uniquement  à  ces  symptômes  rationnels.  Le 
premier  avoue  qu’une  fois,  en  jugeant  d’après  eux,  il  fut  sur  le 
point  de  se  méprendre;  et  le  second  rapporte  que,  appelé  par 
des  chirurgiens  pour  assister  à  l’opération  de  l’empyème,  qui 
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avait  été  décidée  d’après  ces  signes,  il  conseilla  de  ne  point 
faire  la  contre-ouverture,  mais  d’agrandir  simplement  la  plaie 
extérieure  pour  donner  issue  à  l’air  infiltré  ;  on  suivit  son  avis; 
l’emphysème  se  dissipa ,  et  le  blessé  fut  bientôt  rétabli.  Voici 
un  autre  exemple  de  l’insuffisance  de  ces  moyens  rationnels. 
Un  gendarme  reçut  un  coup  d’épée  sur  la  quatrième  des  vraies 
côtes.  Douze  heures  après  l’accident,  le  malade,  vu  par  Va¬ 
lentin  ,  était  pâle  et  dans  un  très  grand  abattement  ;  il  avait 
une  gêne  considérable  de  respirer,  ne  pouvait  rester  couché 
sur  le  dos,  et  disait  ressentir  un  poids  énorme  sur  le  dia¬ 
phragme.  On  pratiqua  une  saignée,  qui  était  la  troisième 
depuis  le  moment  de  la  blessure ,  et  néanmoins  les  accidens 
devinrent  si  pressens  qu’ils  semblaient  exiger  l’évacuation  du 
sang  qu’on  croyait  épanché.  Mais  tous  les  symptômes  se  dis¬ 
sipèrent  par  des  applications  émollientes  et  narcotiques  sur  le 
lieu  de  la  blessure  (Valentin,  Rech.  crit.  sur  la  chir.,  p.  61). 

3°  La  succussion  hippocratique,  lorsqu’elle  fait  percevoir  le 
choc  d’un  liquide  à  l’intérieur  de  la  poitrine,  soit  au  malade, 
soit  au  chirurgien,  est  un  bon  signe;  mais  ce  bruit  de  liquide 
ne  se  montre  qu’en  des  circonstances  données  et  assez  rares, 
et  l’expérience  démontre  que  le  choc  en  question  manque  fort 
souvent. 

4°  On  conçoit  donc,  vu  l’insuffisance  des  signes  sùs-indi- 
qués,  les  seuls  auxquels  on  faisait  attention  à  cette  époque, 
que  Valentin  ait  pu  dire,  de  son  temps,  que  la  chirurgie 
n’avait  aucun  moyen  univoque  pour  reconnaître  l’épanche¬ 
ment  de  sang  dans  la  poitrine.  I!  proposa  un  caractère  qui 
avait  échappé  aux  chirurgiens  :  l’ecchymose  à  la  base  de  la 
poitrine.  Elle  se  forme,  dit-il,  plusieurs  jours  après  la  bles¬ 
sure,  vers  l’angle  des  fausses  côtes,  et  s’étend  vers  le  muscle 
carré  des  lombes;  sa  couleur  est  d’un  violet  foncé;  elle  est 
due  à  la  transsudation  de  la  partie  la  plus  fluide  du  sang 
épanché,  qui  traverse  la  plèvre  dans  le  point  le  plus  déclive 
de  la  poitrine,  et  s’infiltre  dans  les  parties  molles  et  sous  la 
peau.  On  la  distingue  d’une  ecchymose  qui  serait  due  à  l’in¬ 
filtration  dans  le  tissu  cellulaire  du  sang  versé  par  un  vaisseau 
sanguin  ,  en  ce  que ,  dans  ce  dernier  cas  ,  l’ecchymose  est  plus 
foncée,  en  ce  qu’elle  a  son  origine  au  niveau  de  la  plaie, 
et  en  ce  qu’elle  se  montre  peu  d’instans  après  l’accident, 
tandis  que  la  première  est  toujours  située  au  même  lieu,  à  la 
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base  du  thorax,  et  ne  paraît  que  plusieurs  jours  après  la 
blessure.  Avec  un  peu  d’attention  on  évitera  aussi  de  la  con¬ 
fondre  avec  celle  qui  serait  la  suite  d’un  coup  direct  sur  la 
partie;  car,  dans  cette  dernière  circonstance,  on  a  les  signes 
de  la  contusion  pour  lever  les  doutes  (Valentin,  ouv.  cit., 
p.  71-72).  Ce  chirurgien  rapporte  un  fait  favorable  à  son  opi¬ 
nion.  Il  concerne  un  blessé  chez  lequel,  outre  la  plupart  des 
signes  rationnels  de  l’épanchement,  il  y  avait  l’ecchymose  en 
question.  Valentin  proposa  l’opération  de  l’empyème  ,  qui  fut 
refusée.  Le  malade  mourut,  et  on  trouva  plus  de  six  livres  de 
sang  dans  la  poitrine.  Saucerotte  a  rapporté  une  observation 
qu’il  faut  placer  en  regard  de  celle-ci.  Un  carabinier ,  blessé 
d’un  coup  de  sabre  au  côté  droit  du  thorax,  fut  dans  un  état 
satisfaisant  durant  les  quatre  premiers  jours  qui  suivirent  la 
blessure;  le  cinquième,  il  eut  une  gêne  marquée  dans  la 
respiration,  et  ne  pouvait  se  coucher  sur  le  côté  gauche  sans 
augmenter  cette  gêne  :  le  pouls  était  petit  et  concentré  ;  la 
capacité  droite  du  thorax  paraissait  plus  volumineuse  que 
l’autre.  Les  jours  suivans  tous  les  accidens  augmentèrent,  et 
le  malade  ne  pouvait  respirer  qu’assis  ou  couché  sur  le  côté 
dro/t.  Malgré  la  réunion  de  tous  ces  signes,  Saucerotte  n’osa 
se  décider  à  faire  une  contre-ouverture ,  parce  que  l’ecchy¬ 
mose  signalée  par  Valentin  n’existait  pas,  et  la  mort  arriva 
lorsqu’enfin  on  avait  pris  le  parti  d’opérer.  On  fit  sortir  sur 
le  cadavre  une  pinte  de  sang  {Mélang.  de  chimrg.,  p.  372). 
Saucerotte  ajoute  que  la  non -existence  de  l’ecchymose  l’a 
empêché  de  pratiquer  l’empyème  dans  le  moment  où  elle 
eût  pu  sauver  son  malade.  Cette  réflexion  est  juste,  mais  elle 
n’infirme  pas  précisément  la  valeur  du  signe  donné  par  Va¬ 
lentin,  comme  paraît  l’insinuer  Sabatier.  Elle  prouve,  d’une 
part,  que  ce  signe  peut  manquer,  et,  d’autre  part,  qu’il  ne 
faut  pas  l’attendre  avant  de  prendre  un  parti  :  mais  Valentin , 
bien  que  regardant  l’ecchymose  comme  le  meilleur  moyen  de 
diagnostic,  ne  dit  point  qu’elle  existe  constamment.  Lesage 
Boyer  remarque  que  cette  ecchymose  manque  dans  un  grand 
nombre  de  cas  ,  et  que,  lorsqu’elle  existe,  on  ne  peut  la  re¬ 
garder  comme  un  indice  de  l’épanchement  qu’autant  qu’elle 
se  trouve  jointe  à  d’autres  signes.  Sans  doute,  il  n’y  a  même 
aucun  caractère  qui  soit  suffisant  à  lui  seul.  Mais  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  ce  signe  se  rencontre  chez  quelques  blés- 
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ses;  qu’il  a  été  vu  par  David,  par  Leblanc,  et  plusieurs  fois 
par  M.  Larrey;  que  M.  Roux  l’a  récemment  observé  (Thèse 
sur  l’empyème,  par  M.  Sédillot,  p.  93),  et  plus  récemment  en¬ 
core  par  M.  Reybard  (Gaz.  méd.^  1841,  p.  55);  et  qu’enfin, 
lorsqu’il  existe  avec  les  conditions  demandées  par  celui  qui 
l’a  fait  connaître,  il  est  le  plus  décisif  après  ceux  fournis  par 
l’auscultation  et  la  percussion. 

6®  L’examen  attentif  de  la  poitrine  à  l’aide  de  la  mensuration , 
de  la  percussion  et  de  l’auscultation,  est  le  plus  sûr  moyen 
de  diagnostic.  Par  la  mensuration  on  trouve  que  le  côté  de  la 
poitrine  dans  lequel  le  sang  est  épanché  est  plus  dilaté  que 
le  côté  opposé,  et  nous  venons  de  voir  que  Saucerotte  avait 
déjà  fait  cette  remarque.  Les  espaces  intercostaux  sont  aussi 
élargis  ;  mais ,  au  reste,  ces  deux  circonstances  n’existent  à  un 
degré  prononcé  et  appréciable  que  lorsque  l’épanchement  de 
sang  est  assez  considérable;  et  de  leur  absence  il  ne  faut  pas 
en  conclure  que  l’épanchement  n’existe  pas.  Les  signes 
fournis  par  la  percussion  et  l’auscultation  sont  plus  décisifs. 
Toutes  les  fois  qu’il  y  a  un  épanchement,  le  côté  correspon¬ 
dant  de  la  poitrine  donne  un  son  mat  à  la  percussion ,  et  on 
constate  par  l’auscultation  l’absence  de  l’expansion  vésicu- 
leuse  qui  s’entend  à  l’état  normal.  Si  la  poitrine  est  sonore  à 
la  percussion  dans  toute  son  étendue,  si  on  entend  partout  le 
murmure  respiratoire  et  l’arrivée  de  l’air  dans  les  vésicules 
pulmonaires,  il  est  certain  qu’il  n’y  a  point  actuellement  de 
sang  épanché.  En  outre,  à  l’aide  de  ces  deux  moyens,  on  peut 
non-seulement  reconnaître  la  présence  de  l’épanchement, 
mais  on  peut  encore  constater  son  étendue,  ses  progrès  ou  sa 
diminution. 

7°  Enfin  si ,  à  chaque  effort  expiratoire  ,  on  voit  sortir  par 
la  plaie  extérieure  largement  ouverte,  de  l’air  et  du  sang, 
celui-ci  ne  venant  point  de  l’artère  intercostale,  il  est  certain 
que  du  sang  est  épanché  dans  la  poitrine.  Mais  ce  signe,  ca¬ 
pable  de  lever  tous  les  doutes,  ne  se  montre  que  dans  un  très 
petit  nombre  de  cas,  puisque  le  sang  s’accumule  dans  la 
plèvre  avec  d’autant  plus  de  facilité  que  la  plaie  extérieure  est 
plus  étroite. 

Il  résulte  donc  de  tout  cet  examen  que  parmi  les  signes 
nombreux  qui  sont  à  la  disposition  du  chirurgien,  ceux  que 
l’on  nomme  physiques  senties  plus  importans  et  les  meilleurs. 
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mais  ce  n’est  pas  à  dire  que  l’on  doive  négliger  les  signes 
rationnels.  Il  faut,  au  contraire,  baser  son  jugement  sur  la 
réunion  du  plus  grand  nombre  de  symptômes.  La  matité  et  le 
défaut  de  respiration  dans  un  des  côtés  du  thorax  pourraient 
être  dus  à  une  affection  ancienne  du  poumon  ou  de  la  plèvre, 
et  il  est  besoin,  pour  connaître  leur  valeur  dans  un  cas  déter¬ 
miné,  de  s’enquérir  des  antécédens  du  malade,  de  rechercher 
la  profondeur  probable  de  la  blessure,  et  de  tenir  compte 
de  la  réunion  et  de  la  persistance  des  signes  rationnels. 

Tout  épanchement  de  sang  à  l’intérieur  du  thorax  peut 
avoir  des  suites  graves.  Outre  que  ce  liquide  gêne  mécani¬ 
quement  par  sa  présence  les  phénomènes  respiratoires,  il 
occasionne  une  inflammation  dans  la  plèvre,  et  peut  donner 
lieu  à  une  suppuration  et  à  un  amas  de  pus  dans  la  poitrine. 
Aussi ,  autrefois  les  chirurgiens  mettaient  tous  leurs  efforts 
à  vider  le  thorax  du  sang  qu’il  contenait,  et  dans  ce  but  ils 
ont  proposé  et  employé  divers  moyens ,  que  nous  allons 
examiner. 

1°  On  a  conseillé  de  placer  le  malade  dans  une  position 
telle  que  le  liquide  fût  entraîné  par  son  poids  à  travers  l’ou¬ 
verture  extérieure.  Ce  moyen  a  même  plusieurs  fois  réussi, 
et  A.  Paré  en  a  rapporté  un  exemple  remarquable  :  ün  soldat, 
nommé  l’Évesque,  fut  blessé  de  trois  coups  d’épée,  dont  l’un 
perça  la  poitrine  et  le  poumon  du  côté  droit,  au  niveau  de  la 
mamelle ,  et  beaucoup  de  sang  s’épancha  sur  le  diaphragme. 
Un  chirurgien  avait  d’abord  cousu  la  plaie.  Paré,  appelé  le 
lendemain,  coupa  les  points  de  suture;  «ensuite,  dit-il,  je 
fis  élever  le  malade  par  les  jambes,  la  tête  en  bas,  laissant 
une  partie  du  corps  dessus  le  lit ,  s’appuyant  une  main  sur 
une  escabelle  plus  basse  que  le  lit;  et  estant  ainsi  situé,  luy 
feis  fermer  la  bouche  et  le  nez,  afin  que  les  poulmons  se  tu¬ 
méfiassent  et  le  diaphragme  s’eslevast  et  les  muscles  inter¬ 
costaux  se  comprimassent,  ensemble  ceux  de  l’épigastre,  à 
fin  que  le  sang  découlé  au  thorax  fut  jette  hors  par  la  playe  : 
et  encores  pour  mieux  faire,  mettais  le  doigt  assez  profon¬ 
dément  en  la  playe  pour  déboucher  la  dicte  playe  du  sang 
coagulé,  et  en  sortit  près  de  sept  à  huit  onces  jà  fétide  et 
corrompu.»  Dionis  a  aussi  employé  la  position  dans  un  cas 
semblable,  mais  d’une  manière  plus  simple.  Il  dilata  la  plaie 
qui  était  encore  sous  la  mamelle  droite,  et  fit  coucher  le  ma- 


POITRINE  (plaies).  “^55 

lade,  toute  la  nuit,  sur  le  côté  blessé.  Le  lendemain  matin  ^ 
dit-il,  le  sang  épanché  était  enlièrément  sorti  {Opérât.,  p.  428, 
édit.  La  Paye). 

Il  est  facile  de  voir  que  la  position  ne  peut  être  utile  pour 
vider  la  poitrine,  que  lorsque  le  sang  est  liquide.  A  la  rigueur, 
l’étroitesse  de  la  plaie  extérieure  ne  serait  pas  une  contrê- 
indication  à  l’emploi  de  ce  moyen-,  car  on  pourrait  la  débrider 
et  l’agrandir;  mais  si  la  blessure  est  située  très  haut,  et  qu’il 
faille  placer  le  malade  la  tête  fort  déclive,  comme  dans  le  cas 
rapporté  par  Paré,  on  conçoit  qu’une  telle  position  est  ca¬ 
pable  d’augmenter  beaucoup  la  difficulté  de  respirer ,  et 
d’ailleurs  ce  moyen  ne  peut  donner  jamais  qu’un  résultât 
imparfait. 

2®  On  a  employé  la  succion  de  diverses  manières,  et  le  plus 
souvent  en  introduisant  un  siphon  dans  la  poitrine,  par  la 
plaie,  et  y  faisant  le  vide  à  l’aide  d’une  seringue.  Scultet  se 
servait  d’un  tuyau  flexible  en  or,  et  garni  d’un  stylet  d’or  avec 
lequel  on  donnait  à  la  canule  la  courbure  la  mieux  adaptée 
au  siège  et  à  la  forme  de  la  plaie.  Après  avoir  retiré  le  stylet, 
on  faisait  le  vide  par  la  succion  ou  avec  la  seringue.  Scultet  a 
retiré  ainsi  une  fois  une  grande  quantité  de  sang  épanché,  sans 
avoir  même  besoin  de  faire  le  vide,  et  seulement  en  dégageant 
le  stylet  de  sa  canule.  Mauquest  de  La  Motte  a  fort  préconisé 
l’emploi  de  la  sonde ,  aidée  de  la  position  donnée  au  malade  ;  il 
faisait  sortir  le  sang  par  ce  double  moyen,  puis  fermait  la 
plaie  avec  une  lente.  Si  le  lendemain  le  malade  présentait  de 
nouveau  les  signes  d’un  épanchement,  il  réintroduisait  la  sonde 
pour  faire  sortir  le  nouveau  liquide,  et  agissait  ainsi  jusqu’à  ce 
que  tous  les  accidens  eussent  disparu.  Dans  l’observation  218® 
de  son  Traité  de  chirurgie,  on  voit  que  de  La  Motte  s’étant  aperçu 
que  le  liquide  sortait  facilement  de  lui-même  lorsque  le  ma¬ 
lade  parlait,  il  engagea  le  blessé  à  parler  pendant  la  durée  de 
chaque  pansement;  «et  lorsqu’il  n’avait  rien  à  me  dire,  ajoute 
naïvement  l’auteur,  pour  soutenir  un  discours  aussi  long  qu’il 
était  nécess-aire,  pour  évacuer  entièrement  le  pus  (et  toujours 
au  moyen  de  la  sonde  creuse  ) ,  je  lui  faisais  prier  Dieu  ;  heu¬ 
reusement  le  savait-il  assez  bien  pour  un  dragon  qu’il  était;  ce 
qui  lui  fut  d’un  grand  secours.» 

Il  est  possible  que  la  pratiqué,  vulgairement  employée  par 
le  peuple,  et  qui  consistait  à  sucer  lés  plaies,  celles  de  poi- 
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trine  en  particulier,  ait  eu  pour  cause  la  réussite  de  ce  moyen 
dans  quelques  cas  d’épanchement.  Cette  pratique  a  été  surtout 
en  usage  parmi  les  soldats  ,  ainsi  que  le  remarquent  beaucoup 
d’auteurs ,  et  que  nous  l’apprend  encore  M.  Larrey.  De  La  Motte 
rapporte  que,  dans  les  duels  entre  soldats  ,  il  y  avait  tou¬ 
jours  un  suceur  chargé  de  sucer  à  l’instant  la  plaie  du  blessé. 
On  voit  aussi  dans  Dionis,  qu’un  lieutenant  des  gardes  se  fit 
pratiquer  la  succion  pour  une  blessure  à  la  poitrine;  mais  il 
n’en  fallut  pas  moins  plus  tard  agrandir  la  plaie,  afin  de 
donner  issue  au  sang  épanché. 

L’emploi  des  siphons  et  delà  canule,  l’emploi  de  la  seringue 
appelée  pioulque  ou  tire-pus ,  ne  peuvent,  ainsi  que  la  position 
donnée  au  blessé,  convenir  que  pour  les  épanchemens  de 
sang  liquide  ;  mais,  en  outre,  ces  instrumens  ont  l’inconvénient 
d’irriter  la  plèvre  et  le  poumon,  et  ils  peuvent,  en  détachant 
un  caillot  qui  s’est  déjà  formé,  donner  lieu  à  une  nouvelle 
hémorrhagie  :  reproches  que  déjà  nous  avons  faits  à  des 
moyens  analogues,  à  l’occasion  du  diagnostic  des  plaies  pé¬ 
nétrantes. 

3“  Agrandir  la  plaie  extérieure,  en  la  débridant  parallèle¬ 
ment  aux  côtes  et  au-dessus  de  la  côte  inférieure,  est  un 
moyen,  dans  certains  cas ,  plus  avantageux  que  les  précédées, 
sans  danger  sérieux,  et  qui  peut  être  un  auxiliaire  très  utile 
lorsque  l’on  fait  usage  de  la  position.  Dans  un  fait  déjà  cité, 
où  Dionis  vida  la  poitrine  en  faisant  coucher  le  malade  sur 
le  devant  du  thorax ,  ce  chirurgien  avait  préalablement  dé¬ 
bridé  la  plaie,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  et  cette  circonstance 
contribua  beaucoup  au  résultat  salutaire  qui  fut  obtenu. 
Mais  il  ne  faut  pas  non  plus  s’abuser  sur  l’utHité  de  ce  moyen; 
en  transformant  en  une  plaie  plus  large  la  plaie  extérieure, 
on  ne  fait  qu’ouvrir  une  voie  par  laquelle  le  liquide  épanché 
pourra  sortir,  s’il  est  entraîné  par  son  propre  poids;  et  alors 
on  voit  que  le  débridement  ne  pourra  être  réellement  utile 
que  si  la  blessure  occupe  le  lieu  ordinairement  choisi  pour 
l’opération  de  l’empyème  ;  auquel  cas ,  il  est  vrai ,  ce  moyen 
a  tous  les  avantages  de  l’opération  elle-même  pour  vider  la 
poitrine. 

4°  Lorsque  le  sang  est  en  partie  coagulé  et  en  grumeaux, 
comme  il  ne  peut  sortir  par  aucun  des  moyens  précédons ,  on 
a  conseillé  de  faire  dans  la  poitrine  des  injections  délayantes, 
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afin  de  dissoudre  ou  d’entraîner  les  caillots.  Il  y  a  même  des 
auteurs,  qui  ont  cru  pouvoir  faire  sortir  tout  l’épancliement 
par  ces  injections.  Il  est  clair  qu’on  Défait  ainsi  que  substituer 
un  épanchement  à  un  autre,  car  le  liquide  injecté  ne  pourra 
pas  plus  sortir  que  celui  qui  y  était  auparavant,  ainsi  que 
de  La  Motte  en  a  déjà  faitla  remarque:  «J’abandonnai,  dit-il , 
les  injections  (observ.  21 8),  parce  que,  loin  qu’elles  revinssent 
aisément,  j’avais  autant  de  peine  à  les  retirer  que  le  pus,  et 
même  davantage.»  On  ne  peut  donc  vider  la  plèvre  par  ce 
moyen,  à  moins  de  se  servir  ensuite  du  siphon,  conduite  que 
nous  avons  blâmée;  et,  d’ailleurs,  les  liquides  même  les  plus 
doux  sont  aussi  offensifs  dans  la  poitrine  que  le  sang  lui- 
même.  Si  on  a  pour  but  de  dissoudre  les  caillots,  l’épanche¬ 
ment  n’en  restera  pas  moins  ensuite  dans  la  plèvre,  s’il  ne  peut 
être  évacué  à  l’aide  de  la  position  ou  par  lé  débridement  de  la 
plaie;  en  sorte  que  si  les  injections  sont  réellement  permises 
pour  délayer  du  sang  coagulé ,  c’est  dans  le  seul  cas  d’une 
plaie  située  à  la  partie  inférieure  de  la  poitrine,  et  alors  de 
l’eau  tiède  ou  émolliente  est  préférable  à  tout  autre  liquide.  On 
.s’étonne  de  voir  Sabs^tier  recommander  des  infusions  de  mar- 
rube,  de  persicaire,  etc.,  ou  de  l’eau  dans  laquelle  on  a  ajouté 
du  savon,  du  sel  ou  du  vinaigre,  dans  le  moment  même  où  il 
avertit  de  ne  rien  employer  de  trop  actif  dans  ces  injections. 
Sabatier  paraît  avoir,  dans  ce  passage,  copié  Van  Swieten, 
qu’il  ne  cite  pas;  mais  déjà  de  La  Motte  avait,  avec  raison, 
rejeté  tous  ces  liquides  irrilans,  ainsi  que  la  térébenthine, 
l’aloès,  et  autres  substances  employées  par  d’anciens  chi¬ 
rurgiens. 

5“  Enfin  ,  on  a  recours  à  l’opération  de  l’empyème,  c’est-à- 
dire  à  une  contre-ouverture,  faite  ordinairement  dans  un  des 
points  déclives  de  la  cavité  de  la  plèvre.  Ce  moyen ,  évidem¬ 
ment,  est  de  tous  celui  qui  remplit  le  mieux  le  but  que  l’on  se 
propose;  seul,  il  peut  permettre  l’évacuation  du  liquide  lors¬ 
que  la  plaie  est  située  très  haut,  et  que  ni  le  débridement 
de  la  plaie  ni  la  position  du  blessé  ne  parviennent  à  débar¬ 
rasser  la  plèvre  de  ce  qu’elle  contient. 

Mais  ici  se  présente  une  question  importante  :  A  quel  mo¬ 
ment  doit-on  ouvrir  le  thorax  pour  donner  issue  au  sang  épan¬ 
ché  ?  11  y  a  deux  indications  à  remplir  contre  l’hémorrhagie 
avec  épanchement  :  il  faut  d’abord  arrêter  l’écoulement  de 
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puis  ensuite  combattre  les  accidens  qui  résultent  de  sa 
présence  dans  la  plèvre.  Pour  arrêter  l’écoulement  du  sang, 
si  le  liquide  est  fourni  par  le  poumon  ou  par  un  vaisseau 
logé  dans  la  poitrine,  et  sur  lequel  on  ne  peut  agir  directe¬ 
ment,  le  meilleur  moyen  à  employer  est  l’occlusion  exacte  de 
la  plaie  extérieure.  Que  la  plaie,  en  effet  ,  soit  largement  ou¬ 
verte,  le  sang  n’éprouvant  aucun  obstacle  à  sortir  au  dehors, 
s’écoulera  indéfiniment  des  vaisseaux  qui  le  fournissent,  et 
l’hémorrhagie  pourra  facilement  devenir  mortelle.  Au  con¬ 
traire  ,  fermez  exactement  la  plaie  ,  emprisonnez  le  sang 
dans  la  poitrine  ,  et  l’épanchement  servira  lui-même  de  bou¬ 
chon  pour  suspendre  et  pour  arrêter  l’hémorrhagie.  On  voit 
donc  combien  était  mauvaise  la  pratique  des  anciens  chi¬ 
rurgiens,  qui  se  hâtaient,  aussitôt  la  plaie  reçue,  d’introduire 
des  canules,  ou  de  pousser  des  injections  dans  la  plaie,  pour 
faire  sortir  le  liquide  épanché ,  conduite  que  blâma  fortement 
Valentin  en  citant  un  exemple  malheureux  à  l’appui  de  sa  cri¬ 
tique  (ilecAercâcs  sur  la  chirurgie  française  J  p.  37). 

Mais  supposons  que  l’hémorrhagie  soit  arrêtée  par  la  for¬ 
mation  d’un  caillot,  ce  que  l’on  reconnaît  à  la  réapparitiou, 
chez  le  blessé  ,  de  la  chaleur  à  la  peau  et  de  la  coloration  au 
visage,  par  le  retour  régulier  des  battemens  du  pouls  et  autres 
signes  généraux.  Est-il  temps  de  songer  à  évacuer  le  liquide 
épanché  ?  Non  ;  il  faut  attendre  encore  ,  et  pour  deux  motifs. 
D’ahord  ,  il  est  probable  que  dans  les  premiers  momens  qui 
suivent  l’arrivée  du  sang  dans  la  plèvre,  il  se  coagule  au  moins 
en  partie ,  et  alors  on  ne  saurait  le  faire  sortir  entièrement 
par  aucun  moyen.  Ensuite  il  est  possible ,  si  l’épanchement 
n’est  pas  trop  considérable  ,  si  l’air  ne  vient  pas  l’altérer  et  le 
corrompre,  si  l’inflammation  ne  se  développe  qu’à  un  médiocre 
degré  dans  la  plèvre,  il  est  possible  que  l’épanchement  soit 
résorbé,  ou  au  moins  qu’il  ne  laisse  après  lui  qu’un  coagulum 
sanguin  adhérent  de  toutes  parts  et  inoffensif.  On  a  vu  assez 
souvent  des  épanchemens  de  sang  ne  donner  lieu  à  aucune 
suite  fâcheuse ,  et  il  faut  toujours  agir  en  vue  d’atteindre  leur 
terminaison  spontanée.  La  cause  du  danger  est  moins  dans  la 
présence  du  sang  lui-même  que  dans  la  décomposition  qu’il 
peut  subir,  et  dans  l’inflammation  consécutive  delà  plèvre,  et 
ce  qu’il  faut,  eu  conséquence,  c’est  prévenir  cette  inflamma¬ 
tion.  Or,  l’occlusion  exacte  dê  la  plaie  et  sa  réunion  si  on  peut 
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l’obtenir,  un  régime  sévère,  et  principalement  des  saignées 
nombreuses  et  abondantes,  peuvent  atteindre  ce  but,  et  le 
chirurgien  doit  s’en  tenir  provisoirement  à  ces  moyens. 

Toutefois,  on  surveillera  attentivement  la  marche  des  acci- 
dens;  et  si,  malgré  un  traitement  antiphlogistkjue  énergique, 
malgré  le  soin  à  éviter  l’entrée  de  l’air  dans  le  foyer  de  l’épan¬ 
chement,  on  voit  persister  et  augmenter  la  gêne  de  la  respira¬ 
tion  au  point  que  la  suffocation  soit  à  craindre,  si  l’état  des 
forces  diminue  ,,  si  surtout  le  malade  est  en  proie  à  une  fièvre 
continue  accompagnée  de  quelques  frissons  et  d’exacerbations, 
alors  il  n’y  a  plus  à  temporiser,  car  il  est  certain  que  l’épan¬ 
chement  ne  se  résorbe  pas,  et  que  même  la  collection  de  sang 
commence  à  être  remplacée  par  une  collection  de  pus  :  il  faut 
donc  pratiquer  l’opération  de  l’empyème,  si  le  simple  déhri- 
dement  et  la  position  ne  suffisent  pas  pour  vider  la  poitrine. 
En  définitive,  on  ne  doit  chercher  à  donner  issue  au  liquide,  de 
prime  abord,  que  dans  les  cas,  peu  nombreux,  où  l’épanche¬ 
ment  est  assez  considérable  pour  amener  immédiatement 
l’asphyxie  par  la  compression  qu’il  exerce. 

Cette  conduite  de  temporisation  n’a  pas  toujours  été  suivie 
par  les  chirurgiens  ;  mais  si  aujourd’hui  on  conseille  d’attendre 
quelques  jours  avant  de  prendre  son  parti,  c’est  qu’après  avoir 
abandonné,  comme  inefficaces  ou  comme  dangereux,  la  plu¬ 
part  des  moyens  autrefois  employés  pour  faire  sortir  le  sang, 
on  en  est  à  peu  près  réduit  à  l’opération  de  l’empyème ,  et 
que  cette  opération,  bien  que  moins  fâcheuse  dans  les  cas 
d’épanciiemens  traumatiques  que  dans  ceux  qui  tiennent  à 
une  maladie  interne,  est  cependant  encore  accompagnée  de 
graves  dangers.  Nous  parlerons  cependant  plus  loin  d’une 
nouvelle  méthode,  récemment  proposée  par  M.  Reybard  ,  et 
qui,  si  elle  est  définitivement  adoptée ,  peut  modifier  ce  point 
de  doctrine. 

F.  Inflammation ,  épanchement  du  pus.  —  L’inflammation , 
qu  est  une  complication  consécutive  dans  les  plaies  de  poi¬ 
trine  ,  est  un  des  accidens  les  plus  fréqueus  et  les  plus  fu¬ 
nestes.  Il  n’est  presque  point  de  blessures  pénétrantes  qui  ne 
se  compliquent  d’inflammation ,  et  c’est  elle  qui  fait  le  prin¬ 
cipal  danger  des  épanehemens  de  sang  dans  la  plèvre.  Bornée 
au  tissu  du  poumon,  la  phlogose  n’est  pas  un  accident  grave, 
parce  que,  comme  le  plus  souvent  elle  est  limitée  autour  de  la 
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plaie  faite  à  cet  organe,  et  que,  d’ailleurs,  elle  est  accidentelle, 
elle  cède  à  l’influence  des  aati|)hlogistiques.  Aussi,  une  blessure 
du  poumon  ,  avec  écoulement  de  peu  de  sang,  fût-elle  même 
étendue,  est-elle  moins  sérieuse  qu’une  plaie  pénétrante 
qui  n’aurait  intéressé  qu’une  des  artères  intercostales  et 
la  plèvre ,  de  manière  à  permettre  l’entrée  du  sang  dans  la 
poitrine. 

Si ,  de  même,  la  plèvre  est  seulement  traversée,  sans  qu’il  y 
ait  épanchement  de  liquide  dans  sa  cavité ,  l’inflammation  peut 
être  légère,  et  il  n’en  résulte  qu’une  pleurésie  locale  et  bé¬ 
nigne.  Mais  si  du  sang  est  versé  à  son  intérieur,  si  des  matières 
alimentaires  y  sont  déposées  par  suite  d’une  plaie  de  l’œso- 
phage,  ou  bien  si  elle  communique  avec  l’air  extérieur,  qui  s’y 
renouvelle  à  chaque  instant  par  la  plaie,  elle  devient  le  siège 
d’une  inflammation  générale,  qui  est  d’autant  plus  intense  que 
le  contact  de  ces  matières  irritantes  est  plus  prolongé.  La  pré¬ 
sence  d’un  corps  étranger  venu  du  dehors  ,  ou  des  fragmens 
de  côtes  ou  du  sternum,  peuvent  encore  être  la  cause  de 
pleurésies  qui  d’ordinaire  sont  plus  circonscrites  que  les  pré¬ 
cédentes. 

Cette  inflammation  est  très  souvent  déterminée  par  l’épan¬ 
chement  de  sang.  Soit  que  celui-ci  ait  été  en  trop  grande 
quantité  pour  être  absorbé,  soit  plutôt  qu’il  ait  été  altéré  par 
l’entrée  de  l’air  dans  la  plèvre,  il  se  fait  en  quelques  jours 
une  décomposition  du  liquide  épanché ,  et  la  plèvre ,  irritée 
de  toutes  parts ,  sécrète  à  son  tour  du  pus  qui  vient  se  mêler  à 
l’épanchement.  Alors  il  y  a  un  mélange  de  pus  et  de  sang  altéré 
qui  devient  une  nouvelle  cause  de  redoublement  pour  l’in¬ 
flammation;  et,  les  liquides  s’accumulant  dans  la  poitrine,  on 
voit  augmenter  tous  les  aceidens  chez  le  malade. 

Cet  épanchement  de  pus ,  qui  est  ce  que  l’on  a  nommé 
empyème  de  peut  se  montrer  à  des  degrés  divers,  être 
borné  et  circonscrit  dans  un  point,  ou  envahir  presque  toute 
la  cavité  de  la  plèvre.  Son  diagnostic  comprend  deux  points 
distincts.  Il  faut  reconnaître  qu’il  y  a  épanchement  de  liquide, 
et  on  y  arrive  par  les  moyens  déjà  exposés  à  l’occasion  du 
diagnostic  de  l’épanchement  sanguin,  moyens  sur  lesquels 
nous  ne  revenons  pas  ;  puis  il  faut  reconnaître  que  ce  liquide 
est  du  pus.  D’abord ,  on  soupçonne  que  ce  liquide  est  du  pus, 
si  l’épanchement  ne  s’est  pas  fait  immédiatement,  mais  seule- 
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ment  plusieurs  jours  après  la  blessure.  Eu  outre,  il  y  a  certains 
signes  qui  annoncent  que  le  pus  se  forme  et  s’amasse  dans  la 
poitrine  :  ce  sont,  l’augmentation  ou  la  réapparition  de  la  diffi¬ 
culté  de  respirer,  la  fièvre  continue,  avec  des  exacerbations 
à  peu  près  périodiques,  comme  dans  les  fièvres  intermittentes, 
les  sueurs  pendant  la  nuit ,  l’abattement  général ,  et  les  dou¬ 
leurs  locales  sourdes  et  profondes  dans  le  côté  du  thorax.  Si 
tout  cet  appareil  de  symptômes  se  montre  chez  un  malade  qui 
avait  un  épanchement  sanguin ,  il  faut  en  conclure  qu’une  col¬ 
lection  de  pus  a  déjà  commencé  à  remplacer  la  collection  de 
sang.  Lorsque  la  plaie  extérieure  est  encore  ouverte  ,  on  voit, 
dans  certains  cas,  du  pus  sortir  au  dehors  dans  les  mouve- 
mens  brusques  imprimés  au  malade,  ou  pendant  qu’il  fait  de 
grands  efforts  pour  respirer.  En  même  temps  le  poumon  cor¬ 
respondant,  fortement  comprimé,  s’affaisse  contre  la  colonne 
vertébrale;  les  espaces  intercostaux  s’élargissent,  les  côles 
deviennent  immobiles;  le  cœur  est  souvent  refoulé,  ainsi  que 
le  médiastin  ,  et  si  on  mesure  le  côté  où  se  trouve  l’épanche¬ 
ment,  on  voit  que  le  thorax  est  dilaté  et  élargi,  dernière  cir¬ 
constance  qui  est  plus  marquée  ici  que  dans  le  cas  où  il  y  a 
épanchement  de  sang,  parce  que,  eu  général,  la  quantité  de 
liquide  est  plus  considérable,  et  surtout  parce  qu’il  s’est  ac¬ 
cumulé  graduellement. 

Valentin  a  encore  cru  trouver  un  signe  caractéristique  de 
l’épanchement  de  pus  :  c’est  l’apparition  d’un  empâtement  œdé¬ 
mateux  sur  la  base  du  thorax,  au  niveau  des  fausses  côtes;  mais 
ce  signe,  quoique  plusieurs  fois  rencontré  par  M.  Larrey,  n’a 
pas  la  même  valeur  que  l’ecchymose  qui  annonce  l’épanche¬ 
ment  de  sang  :  son  existence  est  très  rare. 

La  position  du  malade  est  fort  grave  dans  cet  état.  Si  l’épan¬ 
chement  est  abandonné  à  lui-même ,  le  blessé  meurt  le  plus 
souvent ,  en  partie  par  asphyxie  et  en  partie  par  la  violence  de 
l’inflammation.  Cependant  on  a  vu  la  nature  faire  des  efforts 
salutaires  et  amener  quelquefois  une  guérison  inespérée,  par 
l’un  des  trois  moyens  suivans  :  ou  bien  le  pus  s’échappe  par  la 
plaie,  qui  ne  s’est  pas  fermée ,  et  le  foyer  se  vide  et  se  déterge 
peu  à  peu;  ou  bien  il  se  fait  une  ouverture  spontanée  qui 
donne  également  issue  au  liquide;  ou  bien  enfin  celui-ci  est 
absorbé.  Le  premier  mode  de  cette  terminaison  heureuse  ne 
peut  se  montrer  que  lorsque  la  plaie  se  trouve  à  la  partie  infé- 
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rieure  du  thorax,  de  façon  que  le  liquide  y  soit  porté  par  son 
propre  poids. 

Dans  le  second  mode,  il  se  fait  une  ulcération  tantôt  au 
poumon,  et  le  pus  est  rejeté  par  la  bouche,  dans  un  effort 
d’expecloralipn,  tantôt  à  la  plèvre  costale,  et  on  voit  paraître 
un  abcès  sous-cutané  à  l’un  des  points  de  la  base  du  thorax. 
Voici  quelques  cas  qui  attestent  la  possibilité  de  cette  double 
terminaison.'  M.  Heyfelder  a  vu  un  enfant  atteint  d’un  épan¬ 
chement  pleurétique  considérable  rendre  une  chopine  de  pus 
par  la  bouche,  et  guérir  après  celte  évacuation.  M.  Bégin  dit 
avoir  trouvé,  chez  un  homme  mort  à  la  suite  d’un  épanche¬ 
ment  de  pus  ,  une  ulcération  à  bords  taillés  à  pic,  et  de  six  à 
huit  lignes  de  diamètre,  située  à  la  partie  externe  du  poumon, 
en  sorte  que,  dit-il,  si  la  vie  se  fût  prolongée,  tout  porte  à 
croire  que  le  pus  se  fût  vidé  par  la  trachée  (  Dict.  de  méd.  et 
chir.  pratique,  article  Empyème,  t.  vu,  p.  168).  D’autre  part, 
M.  Le  Faucheux  (Journ.  gén.  de  méd.,  t.  xxi ,  p.  49  ) ,  M.  Cru- 
veilhier  (  Dict.  de  méd.  et  chir.  pratiq.,  art.  Pleurésie) ,  Baudet 
{Journ.  de  méd.  chir.  pharm.,  t.  VU  ,  1790  ),  ont  vu  des  épanche- 
mens,  à  la  suite  de  pleurésie  chronique,  donner  lieu  à  des 
abcès  qui  faisaient  saillie  entre  les  côtes  ;  et  M.  Larrey  a  ob¬ 
servé  le  même  fait  chez  un  homme  qui  avait  un  épanchement 
traumatique  {Clin,  chir.,  t.  u ,  p.  238).  Dans  ces  derniers  cas,  on 
ouvrit  la  tumeur  avec  le  bistouri  ou  la  potasse  caustique,  et  la 
guérison  fut  obtenue.  Mais  il  faut  ajouter  que  ces  divers  efforts 
de  l’organisme  pour  amener  l’évacuation  du  pus  ne  sont  salu¬ 
taires  qu’autantque  l’épanchement  est  circonscrit  par  des  ad¬ 
hérences.  Si  l’épanchement  est  diffus,  l’entrée  de  l’air  dans  le 
foyer,  que  cet  air  vienne  du  poumon  ou  par  l’ouverture  de  la 
plaie,  expose  plus  tard  le  malade  à  tous  les  dangers  qui  sont 
les  suites  ordinaires  de  l’opération  de  l’empyème. 

Quant  à  l’absorption  du  pus  épanché,  il  est  bien  rare  de 
l’observer  après  les  plaies  pénétrantes.  On  en  trouve  quelques 
exemples  dans  les  anciens  chirurgiens  ;  mais  si  l’on  songe  com¬ 
bien  était  incertain  autrefois  le  diagnostic  des  épanchemens ,  si 
l’on  se  rappelle  les  deux  cas  déjà  cités  de.J.-L.  Petit  etdeMéry, 
on  sera  forcé  de  mettre  en  doute  la  valeur'de  ces  observations, 
surtout  en  considérant  les  explications  au  moyen  desquelles 
leurs  auteurs  rendent  compte  de  l’absorption  du  pus.  Belloste 
{Ctiirurg.  d‘hôpital,  p.  95  )  dit  que  les  épanchemens  de  la  plèvre 
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peuvent  être  absorbés  par  la  veine  azygos,  et  évacués  par  des 
sueurs  abondantes  ou  par  les  urines  :  il  cite  en  preuve  l’obser¬ 
vation  vm®  de  son  recueil ,  et  s’appuie  sur  un  autre  fait  rap¬ 
porté  par  Fabrice  d’Aquapendente.  Fabrice  allait  pratiquer 
l’opération  de  l’empyèrae,  lorsque  beureusenaent  le  malade, 
ayant  rendu  un  verre  de  sang  par  les  urines ,  fut  tout  à  coup 
débarrassé  de  son  épanchement.  —  Il  est  à  peu  près  certain 
que,  dans  tous  les  cas  analogues,  il  u’y  avait  point  d’épanche¬ 
ment  dans  la  poitrine. 

Pour  achever  le  tableau  des  accidena  qui  jieuvent  së  pré¬ 
senter  dans  les  plaies  de  poitrine,  il  nous  faut  parler  de  ceux 
qui  résultent  spécialement  de  la  lésion  de  quelques  organes  en 
particulier. 

Poumons.  Nous  avons  à  revenir  sur  les  blessures  du  pou¬ 
mon  pour  certains  détails.  L’hémorrhagie  et  l’épanchement 
d’air  dans  la  plèvre  sont  la  conséquence  presque  inévitable  de 
toute  plaie  du  poumon,  tandis  que  la  hernie  de  cet  organe 
n’est  pas  une  suite  de  ces  plaies ,  comme  on  l’a  écrit  dans  un 
traité  moderne  sur  les  plaies  d’armes  de  guerre.  L’épan¬ 
chement  d’air  et  de  sang,  qui  se  fait  alors  dans  la  plèvre, 
varie  selon  l’étendue  de  la  plaie  du  poumon,  et  selon  les 
conditions  qui  permettent  plus  ou  moins  à  ces  fluides  de 
s’échapper  par  la  plaie  extérieure ,  conditions  sur  lesquelles 
nous  ne  revenons  pas,  puisqu’elles  ont  été  exposées  précé¬ 
demment;  seulement  nous  avons  à  noter  ici  diverses  circon¬ 
stances  physiologiques  importantes  sous  plus  d’un  rapport,  et 
qui  ont  été  récemment  étudiées  par  M.  Reybard. 

M.  Reybard  a  recherché  pendant  combien  de  temps  les 
cellules  ouvertes  du  poumon  versent  de  l’air  à  l’intérieur  de  la 
cavité  pleurale.  Ayant  fait,  dans  ce  but,  des  expériences  sur 
des  chiens,  il  a  trouvé  que  la  plaie  du  poumon  fournit  toujours 
une  quantité  d’air  variable  pendant  les  premier,  deuxième, 
troisième  et  quatrième  jours.  A  cette  dernière  époque,  le  gon¬ 
flement  et  l’inflammation  s’emparant  des  lèvres  de  la  plaie ,  les 
cellules  et  les  canaux  bronchiques  s’obstruent  de  manière  à 
ne  plus  laisser  rien  passer.  Ensuite,  il  a  recherché  combien 
de  temps  la  plaie  du  poumon  mettait  à  se  cicatriser,  et  il  a  vu, 
dans  des  expériences  semblables  ,  que  la  cicatrisation  était 
formée  vers  le  huitième  jour.  De  ces  remarques,  M.  Reybard 
conclut  qu’on  doit,  dans  une  plaie  du  poumon,  non-seulement 


464  POITRINE  (plaies). 

s’opposer  à  l’entrée  de  l’air  dans  la  plèvre,  à  (ravers  la  plaie 
extérieure,  mais  qu’il  faut  même,  pendant  les  premiers  jours 
qui  suivent  la  blessure ,  retirer  incessamment  l’air  qui  est  versé 
dans  la  plèvre  par  le  tissu  pulmonaire,  et  à  mesure  qu’il  s’a¬ 
masse.  11  emploie  pour  cela  un  appareil  particulier,  canule  à 
soupape,  que  nous  ferons  connaître  plus  loin. 

Le  même  chirurgien  a  aussi  examiné  un  autre  point  de  la 
physiologie  des  plaies  de  poitrine.  Lorsque  de  l’air  entre  dans 
la  plèvre,  qu’il  vienne  du  poumon  ou  de  la  plaie  externe, 
comment  se  comporte  le  poumon?  Cet  organe  est-il  brus¬ 
quement  et  entièrement  refoulé  contre  le  médiastin  et  la 
colonne  vertébrale  ,  ainsi  que  l’a  soutenu  John  Bell?  ou  bien 
cet  organe  n’est-i!  affaissé  et  refoulé  que  dans  le  point  corres¬ 
pondant  à  la  plaie?  Les  expériences  de  M.  Reybardsont  favo¬ 
rables  à  la  dernière  opinion.  Le  refoulement  du  poumon  n’est 
complet,  dit-il,  que  lorsque  la  cavité  pleurale  est  pleine  d’air 
emprisonné;  et  dans  une  plaie  ordinaire  l’entrée  d’une  cer¬ 
taine  quantité  d’air  par  la  plaie  externe,  à  chaque  inspira¬ 
tion,  ne  fait  cesser  le  contact  du  poumon  avec  la  plèvre  cos¬ 
tale  que  dans  une  petite  étendue  :  d’où  il  résulte  que  s’il 
s’épanche  du  sang  en  médiocre  quantité,  il  ne  tombe  pas  sur 
le  diaphragme,  comme  on  serait  tenté  de  le  croire;  il  est,  au  . 
contraire,  retenu  en  place,  et  c’est  là  une  circonstance  heu¬ 
reuse  qui  fait  que  les  épanchemens  sont  ordinairement  cir¬ 
conscrits  autour  de  la  h\e.&s,\iTe{Gazeltemédic.,  1841,  p.  89-40). 

Il  faut  ajouter,  relativement  au  poumon,  que  s’il  y  avait 
des  adhérences  anciennes  entre  l’organe  et  la  paroi  costale, 
dans  le  point  qui  a  été  bléssé,  ce  serait  là  une  circonstance 
heureuse  pour  le  malade,  et  qui  le  mettrait  à  l’abri  d’un  épan¬ 
chement.  , 

ha. fracture  du  sternum  ou  des  côtes,  qui  est  fréquente 
dans  les  plaies  d’armes  à  feu,  offre  une  complication  fâ¬ 
cheuse,  parce  que  des  fragmens  d’os  sont  souvent  entraînés 
avec  le  projectile  dans  la  cavité  du  thorax.  On  se  compor¬ 
tera  ,  à  l’égard  de  ces  esquilles,  comme  il  a  été  dit  de  le 
faire  pour  les  corps  étrangers  venus  du  dehors  :  s’ils  sont  ac¬ 
cessibles  au  chirurgien ,  on  devra  les  extraire  ;  mais  souvent 
ils  seront  hors  de  la  portée  des  instrumena.  —  La  fracture  des 
cartilages  est  soumise  aux  mêmes  conséquences  et  au  même 
traitement.  .  ^ 
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Vœsophage  peut  être  intéressé  par  l’instrument  vulnérant 
lorsque  celui-ci  a  traversé  la  poitrine  en  divisant  la  plèvre, 
ou  même,  à  la  rigueur,  sans  que  la  plèvre  ait  été  atteinte,  puis¬ 
que  ce  canal  est  situé  en  dehors  de  la  membrane  séreuse  dans 
le  médiaslin  postérieur.  Voici  un  exemple  remarquable  de 
cette  blessure,  cité  par  Boyer,  et  emprunté  à  M.  Payen,  d’Or¬ 
léans.  Un  homme  de  vingt-quatre  ans,  fort  et  robuste,  reçût 
un  coup  de  baïonnette  à  la  partie  antérieure  et  supérieure 
droite  de  la  poitrine;  néanmoins  il  put  fuir  devant  son  assas¬ 
sin  ,  et  faire  une  demi-lieue  sans  ressentir  aucune  douleur 
durant  ce  trajet.  Arrivé  chez  lui,  il  eut  des  accès  de  toux  et 
cracha  du  sang.  M.  Payen,  appelé  une  heure  après  l’accident, 
trouva  le  malade  dans  une  angoisse  inexprimable,  couché  sur 
le  côté  droit,  souffrant  au  moindre  mouvement,  et  éprouvant 
une  vive  douleur  dans  tout  le  côté  droit  de  la  poitrine  jusqu’à 
la  hanche.  La  plaie ,  située  entre  la  troisième  et  la  quatrième 
côte ,  à  un  pouce  du  sternum  ,  n’avait  versé  que  très  peu  de 
sang;  mais  à  chaque  expiration,  et  surtout  pendant  la  toux, 
l’air  en  sortait  avec  assez  de  force  pour  éteindre  une  lumière 
placée  à  sept  ou  huit  pouces  de  distance.  On  pansa  la  plaie 
simplement.  Le  second  jour,  la  respiration  était  encore  fort 
gênée  ;  les  crachemens  de  sang  avaient  cédé  à  une  troisième 
saignée.  Le  troisième  jour,  en  détachant  la  charpie  qui  recou¬ 
vrait  la  plaie,  on  vit  sortir  une  assez  grande  quantité  d’un 
liquide  rouge  et  moins  consistant  que  le  sang  :  la  respiration 
devint  plus  libre.  Cette  évacuation  se  fit  ensuite  chaque  fois 
qu’on  pansait  la  plaie,  et  elle  avait  lieu  par  jets  pendant  la 
toux.  Le  liquide,  ainsi  expulsé,  perdit  peu  à  peu  de  sa  couleur; 
sa  quantité  fut  telle  qu’il  mouillait  plusieurs  serviettes  d’un 
jour  à  l’autre.  Bien  que  le  malade  prît  beaucoup  de  boisson, 
ses  urines  étaient  rares  et  sédimenteuses.  Cette  dernière  circon¬ 
stance  fit  penser  à  M.  Payen  qu’il  pouvait  bien  y  avoir  blessure  à 
l’œsophage,  et  que  tout  ce  liquide  qui  sortait  parla  plaie  n’était 
autre  que  les  boissons  qui,  une  fois  avalées,  étaient  versées 
dans  la  cavité  thoracique,  au  lieu  de  passer  dans  l’estomac. 
11  acquit  bientôt  la  certitude  qu’il  en  était  ainsi  en  fai¬ 
sant  prendre  au  blessé  des  potions  huileuses  et  colorées, 
qui  tachèrent  les  pièces  de  pansement. — Qu’y  avait -il  à 
faire  contre  un  tel  accident  ?  En  examinant  attentivement 
l’arme  blessante ,  M.  Payen  jugea  que  l’œsophage  avait  dû 
Diet.  de  Méd.  xxt.  30 
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être  seulement  (traversé  de  part  en  part,  et  on  devait  songer 
à  obtenir  la  cicatrisation ,  ou  bien  en  introduisant  une  sonde 
œsophagienne  jusque  dans  l’estomac,  ou  bien  en  privant  le 
malade  de  tout  aliment  et  de  toute  boisson  pendant  plusieurs 
jours.  Ce  dernier  parti  fut  préféré.  On  permit  quelques  tran¬ 
ches  d’orange  pour  rafraîchir  la  bouche ,  et  on  administra  des 
iavemens  nourrissans.  Le  quatrième  jour,  le  malade ,  vaincu 
par  le  besoin,  obtint  d’avaler  quelques  cuillerées  de  bouillon, 
et  heureusement  rien  ne  sortit  par  la  plaie  ;  celle-ci  ne  four¬ 
nissait  qu’un  peu  de  pus  :  on  permit  graduellement  des  bois¬ 
sons  nourrissantes  et  des  aliraens.  Les  forces  se  rétablissaient; 
mais  cet  homme  conservait  les  signes  d’un  épanchement  puru¬ 
lent  dans  la  poitrine,  lorsque,  trente  jours  après  sa  blessure,  à 
la  suite  d’un  repas  trop  copieux,  il  eut  une  indigestion  qui 
amena  des  vomissemens  et  le  rejet  par  la  bouche  d’une  grande 
quantité  de  pus.  Ces  crachemens  purulens  durèrent  quinze 
jours ,  et  enfin  leur  disparition ,  ainsi  que  celle  de  la  fièvre 
et  de  l’oppression ,  firent  connaître  que  le  foyer  de  l’abcès 
était  tari.  Ce  ne  fut  que  long- temps  après  que  le  blessé 
put  reprendre  ses  occupations  (Boyer,  Malad.  chirurg.,  t.  vu, 
p.  279). 

Cette  histoire,  si  instructive,  nous  dispense  d’insister  lon¬ 
guement  sur  les  plaies  de  l’œsophage,  lesquelles  d’ailleurs 
ont  déjà  été  considérées  dans  ce  Dictionnaire (roj.  OEsophage). 
On  voit  ici  qu’un  de  leurs  résultats  nécessaires  est  l’épan¬ 
chement  des  boissons  dans  la  poitrine,  lorsqu’il  arrive  au  ma¬ 
lade  de  boire.  Nous  en  citerons  encore  un  exemple.  Une 
femme,  apportée  à  l’Hôtel-Dieu  ,  avec  une  blessure  profonde, 
faite  par  un  couteau  au-dessus  de  la  clavicule  du  côté  gauche, 
mourut  le  septième  ou  le  huitième  jour  ;  «On  fut  très  étonné 
de  trouver  tout  le  côté  gauche  du  thorax  rempli  de  boissons 
et  d’alimens  mélangés  à  une  certaine  quantité  de  pus.  Il  y  avait 
une  large  plaie  à  la  portion  thoracique  de  l’œsophage.  Les 
alimens  ni  les  boissons  n’étaient  pbint  sortis  par  la  plaie ,  et 
aucun  signe  n’avait  fait  soupçonner,  pendant  la  vie  ,  la  lé¬ 
sion  de  l’œsophage  »  (  Dupuytren  ,  Plaies  par  armes  de  guerre, 
t.  Il ,  p.  334  ).  —  Ce  dernier  fait  prouve  en  même  temps 
que  le  diagnostic  de  ces  blessures  n’est  pas  toujours  facile , 
surtout  lorsque  la  plaie  est  située  à  la  partie  supérieure  de 
la  poitrine,  parce  qu’alors  les  liquides  épanchés  ont  beaucoup 


POITRINE  (plaies).  467 

moins  de  tendance  à  la  traverser  pour  se  montrer  au  dehors, 
dernier  signe  qui  est  le  seul  certain  et  positif. 

Le  canal  thoracique  peut  sans  doute  être  atteint  par  une  balle 
qui  est  venue  frapper  contre  le  corps  des  vertèbres  ;  mais 
outre  que  sa  lésion  doit  être  extrêmement  rare,  elle  serait 
toujours  accompagnée  d’une  division  de  l’aorte,  et  alors,  la 
mort  arrivant  infailliblement,  il  n’est  pas  besoin  de  s’oc¬ 
cuper  de  la  lésion  secondaire.  Des  expériences  faites  par 
Lower  apprennent,  à  la  vérité,  que  le  chyle  pourrait  s’épan¬ 
cher  dans  la  poitrine.  Sur  deux  chiens  qui  venaient  de  man¬ 
ger,  il  fit  une  plaie  à  la  partie  inférieure  du  thorax ,  et  d’un 
coup  d’ongle  déchira  le  canal  thoracique  qui  était  plein  et 
gonflé;  il  ferma  ensuite  la  plaie  extérieure,  et  fit  de  nouveau 
manger  ces  animaux;  les  ouvrant,  après  plusieurs  jours,  il 
trouva,  dit-il, beaucoup  de  chyle  dans  la  plèvre.  Sur  un  autre 
chien ,  pour  bien  s’assurer  que  le  canal  était  réellement  ou¬ 
vert,  il  injecta  de  l’eau  par  le  réservoir  de  Pecquet,  et  vil  que 
ce  liquide  passait,  en  effet,  dans  la  plèvre.  Mais,  nous  le  ré¬ 
pétons,  il  est  absolument  superflu  de  s’occuper  d’une  pareille 
blessure.  Tout  au  plus  serait -elle  possible  sans  être  accom¬ 
pagnée  d’une  autre  lésion  mortelle ,  dans  le  cas  où  le  canal 
serait  extrêmement  dilaté  et  variqueux,  comme  chez  ce  jeune 
homme  dont  M.  Breschet  a  fait  représenter  la  pièce  {Du  sysr 
ième  Ipnphaüque  ,  thèse  de  concours,  1836,  p.  258).  Il  y  a 
pourtant  dans  Bonet  une  observation  que  Van  Swieten  re¬ 
garde  comme  un  exemple  de  plaie  de  ce  conduit  :  il  est  dit 
qu’un  baron ,  atteint  d’une  balle  vers  la  partie  moyenne  du 
dos,  rendait  par  la  plaie  une  liqueur  blanchâtre  qui  ne  sortait 
que  par  intervalles;  le  malade  maigrit  beaucoup,  quoique 
ayant  un  fort  bon  appétit...  Mais,  évidemment,  rien  ne  prouve 
que  le  canal  thoracique  ait  été  réellement  divisé  chez  ce 
blessé. 

La  blessure  du  diaphragme  donne  lieu  à  des  accidens  qui 
ont  été  exposés  au  mot  Diaphbagme.  Bornons-nous  à  rappe¬ 
ler  ici  que  ces  plaies  sont  surtout  dangereuses  à  cause  de  la 
lésion  simultanée  de  quelques-uns  des  organes  contenus  dans 
les  cavités  abdominale  et  thoracique.  Elles  sont  relativement 
plus  compliquées  que  les  plaies  de  poitrine  proprement  dites, 
puisque  à  tous  les  accidens  qui  appartiennent  à  celles-ci  peu¬ 
vent  se  joindre  encore  les  accidens  des  blessures  de  l’abdo- 

30. 
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men.  Oa  reconnaît  que  le  diaphragme  est  divisé  au  siège ,  à  la 
direction  et  à  la  proFondeur  présumée  de  la  plaie.  Parmi  les 
symptômes  qui  en  sont  directement  la  suite,  on  remarque  une 
très  grande  difficulté  de  respirer,  une  angoisse  quelquefois 
extrême,  et  une  très  vive  douleur  au  niveau  de  la  ceinture  du 
thorax,  surtout  pendant  les  fortes  inspirations  :  aussi  le  malade 
respire-t-il  presque  uniquement  au  moyen  des  côtes,  con¬ 
damnant,  le  plus  possible ,  le  diaphragme  à  l’immobilité.  Dans 
certains  cas,  on  a  vu  sur  le  visage  des  contractions  à  peu  près 
semblables  à  celles  qui  ont  lieu  dans  le  rire ,  et  on  a  donné  le 
rire  sardonique  et  involontaire  comme  un  caractère  de  ces 
plaies ,  et  en  particulier  de  celles  qui  atteignent  la  portion 
aponévrotique  du  muscle. 

M.  Larrey  regarde  le  rire  sardonique  comme  indiquant  la 
blessure  du  nerf  phrénique  ou  diaphragmatique.  Dans  l’unique 
observation  qu’il  rapporte  à  ce  sujet,  il  serait  difficile  de  dire 
au  juste  si  les  mouvemens  convulsifs  du  visage  étaient  dé¬ 
terminés  par  la  lésion  du  muscle  ou  par  celle  du  nerf,  parce 
que  très  probablement,  et  comme  il  l’admet  lui-même,  ces  deux 
parties  étaient  divisées  à  la  fois.  On  peut  remarquer  seulement 
que,  si  le  nerf  phrénique  est  entièrement  coupé,  il  doit  en 
résulter  une  paralysie  dans  la  moitié  correspondante  du  muscle, 
plutôt  que  des  mouvemens  convulsifs  ;  et,  eu  égard  au  peu  de 
volume  de  ce  nerf,  il  doit  être  presque  toujours  coupé  dès  qu’il 
est  atteint.  —  Si  le  blessé  échappe  aux  dangers  nombreux  qui 
accompagnent  ordinairement  les  plaies  du  diaphragme  ,  il  est 
encore  exposé  à  des  accidens  plus  ou  moins  éloignés ,  c’est-à- 
dire  aux  hernies  diaphragmatiques,  etc.  (unir  Diaphragme). 

.  Enfin  les  blessures  de  la  moelle  épinière  peuvent  être  une 
complication  des  plaies  du  thorax  (ixj/r  Moelle,  Rachis). 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  plaies  de  poitrine  ne  saurait 
être  donné  d’une  manière  absolue  puisqu’il  varie  pour  chaque 
plaie,  en  raison  du  nombre  et  de  la  nature  des  complications, 
du  degré  même  de  chacune  d’entre  elles.  Nous  avons  indiqué 
précédemment  les  dangers  relatifs  et  absolus  de  chacune  de 
ces  complications  ;  nous  avons  dit  que  plusieurs  et  presque 
toutes  peuvent  se  présenter  chez  le  même  blessé  ,  et  en  par¬ 
lant  de  l’inflammation  et  de  l’épanchement  du  pus ,  nous  avons 
fait  voir  implicitement  qu’après  avoir  échappé  aux  accidens 
primitifs,  le  blessé  peut  encore  succomber  à  des  accidens  con- 
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,  sécutifs.  Si  vous  ajoutez  que  plusieurs  de  ces  plaies  sont  im- 
médiatemeut  mortelles  par  la  lésiou  du  cœur  ou  des  gros 
troncs  vasculaires  contenus  dans  la  poitrine,  il  devient  évident 
que  ces  blessures  sont ,  en  général ,  très  graves  et  très  dan¬ 
gereuses.  Néanmoins  il  est  des  cas  où  les  plaies  pénétrantes 
se  comportent  d’une  manière  presque  aussi  simple  que  celles 
qui  ne  pénètrent  pas;  et,  chose  qu’il  ne  faut  pas  oublier, 
il  est  souvent  impossible  de  prévoir  au  juste  quelle  sera  l’issue 
de  la  maladie.  Telle  plaie  qui  sera  peu  profonde ,  et  de  prime 
abord  exempte  de  complications ,  pourra  devenir  grave  pro¬ 
chainement  par  un  épanchement  de  sang  fourni  par  le  tissu 
pulmonaire,  ou  par  un  épanchement  de  pus,  résultat  de  l’inflam¬ 
mation.  Telle  autre  très  profonde,  et  accompagnée  d’emphy¬ 
sème,  avec  séjour  de  corps  étranger,  et  autres  accidens,  pourra 
néanmoins  présenter  au  malade  des  chances  de  salut.  On  voit 
des  coups  d’épée  qui  ont  traversé  la  poitrine,  et  qui  causent 
moins  d’accidens  que  d’autres  qui  n’ont  divisé  que  la  plèvre 
avec  une  des  artères  intercostales ,  ou  même  une  partie  seu¬ 
lement  du  poumon.  Si ,  par  hasard ,  le  blessé  avait ,  par  suite 
d’une  maladie  antérieure,  une  adhérence  du  poumon  à  la  paroi 
costale,  ce  serait  là  une  circonkance  heureuse  qui  le  mettrait 
à  l’abri  des  épanchemens  dans  la  plèvre,  ou  qui  au  moins  limi¬ 
terait  ces  épanchemens,  soit  primitifs  ,  soit  consécutifs. 

Il  est  clair ,  par  conséquent ,  qu’on  ne  peut  porter  un  pro¬ 
nostic  sur  une  blessure  du  thorax,  qu’après  avoir  recherché 
avec  le  plus  grand  soin  quelles  sont  les  complications  qui 
existent  actuellement.  Si  des  complications  existent,  on  a  une 
base  de  jugement;  mais,  même  en  leur  absence,  il  faut  craindre 
encore  les  accidens  consécutifs.  La  réserve  ne  saurait  donc 
être  trop  grande  de  la  part  du  chirurgien  qui  a  à  se  prononcer 
sur  l’issue  probable  de  l’affection.  Rappelons-nous,  d’ailleurs, 
qu’on  ignore  souvent  si  la  plaie  est  pénétrante ,  et  quels  sont 
les  organes  intérieurs  atteints  par  l’instrument;  qu’on  ignore, 
en  certains  cas ,  s’il  y  a  ou  s’il  n’y  a  pas  quelques  corps  étran¬ 
gers  encore  contenus  dans  la  poitrine,  et  que,  malgré  celte 
incertitude,  il  est  interdit  au  chirurgien  de  dissiper  ses  doutes 
par  des  recherches  préjudiciables  au  malade. 

Traitement.  —  L’histoire  du  traitement  des  plaies  de  poi¬ 
trine  se  trouve  fort  avancée  par  la  marche  que  nous  avons 
suivie.  Nous  avons,  en  effet,  décrit,  à  propos  dè  chacune 
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des  complications,  la  manière  dont  il  fallait  agir  pour  la 
combattre,  et  il  ne  nou.s  reste  plus  à  exposer  que  le  traitement 
local, coneerne  la  plaie,  et  le  traitement  qui  est 

relatif  au  blessé. 

Eu  égard  à  la  plaie,  on  peut  dire,  d’une  manière  générale, 
qu’il  est  indiqué  de  la  réunir  dès  le  début,  et  par  première 
intention,  lorsqu’elle  a  été  produite  par  un  instrument  tran¬ 
chant  ou  piquant.  En  effet,  ou  il  n’y  a  pas  encore  de  compli¬ 
cations,  et,  comme  il  est  possible  qu’il  n’en  survienne  point, 
il  y  a  tout  avantage  à  obtenir  la  réunion  immédiate  ;  ou  il  y  a 
des  complications  primitives,  et,  pour  quelques-unes  d’entre 
elles,  il  faut  encore  fermer  la  plaie,  comme  pour  l’emphy¬ 
sème  et  l’hémorrhagie  intérieure,  ainsi  que  nous  l’avons  vu. 
Supposez  même  qu’il  y  ait  épanchement  de  sang  dans  la  plè¬ 
vre,  il  faut  encore  fermer  la  blessure ,  quitte  à  la  rouvrir  plus 
tard,  et  à  l’agrandir,  ou  bien  à  faire  une  contre-ouverture,  si 
des  accidens  consécutifs  à  l’épanchement  y  obligent.  Il  est 
bien  entendu,  au  reste,  que  s’il  y  avait  ouverture  d’un  vais¬ 
seau  contenu  dans  la  paroi  thoracique,  ou  présence  d’un 
corps  étranger,  ou  enfoncement  d’un  fragment  d’os,  il  faudrait 
avant  tout  considérer  ces  accidens  particuliers,  et  ne  songer 
à  la  réunion  qu’après  les  avoir  combattus.  Mais  ce  qu’il  im¬ 
porte  de  noter,  c’est  qu’en  fermant  la  plaie  de  bonne  heure, 
on  s’oppose  à  l’entrée  de  l’air  dans  la  poitrine  ,  on  s’oppose  à 
son  passage  continu  à  travers  la  plèvre,  et,  en  conséquence, 
On  prévient  une  des  causes  les  plus  puissantes  de  l’inflam¬ 
mation. 

Ce  ne  sera  donc  que  dans  les  cas  où  la  plaie  est  trop  con¬ 
fuse  pour  pouvoir  se  réunir  par  première  intention ,  qu’il  y 
aura  lieu  à  la  panser  sans  affronter  ses  bords  ,  en  plaçant  sur 
elle  un  linge  troué  enduit  de  cérat  et  des  plumasseaux  de 
charpie.  Parmi  ces  cas,  sont  ceux  où  la  blessure  a  été  pro¬ 
duite  par  une  arme  à  feu  ;  et  comme  presque  toujours  ils  sont 
suivis  d’une  suppuration  à  l’intérieur  de  la  poitrine,  il  est 
utile  de  laisser  la  plaie  ouverte,  afin  de  préparer  une  voie  à 
l’écoulement  des  liquides,  et  quelquefois  aussi  à  l’issue  spon¬ 
tanée  des  corps  étrangers  qui  seraient  restés  dans  la  poitrine. 
Pour  mieux  atteindre  ce  double  but,  il  est  même  indiqué  de 
débrider  la  plaie. 

Les  tentés  ont  été  àu'.refois  employées  dans  lés  plaies  péné- 
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trantes  de  poitrine ,  et  la  plupart  des  chirurgiens  se  hâtaient 
d’en  introduire  même  dans  les  plaies  faites  par  instrument  pi¬ 
quant.  Il  n’est  pas  besoin  d’insister  aujourd’hui  sur  les  incon- 
véniens  de  cette  pratique  ,  que  déjà  Belloste  avait  victorieuse¬ 
ment  réfutée.  On  se  proposait  en  particulier  d’empêcher  la 
réunion  de  la  plaie,  mais  nous  voyons  qu’on  doit  presque  tou¬ 
jours  chercher  à  obtenir  celte  réunion;  et  les  simples  mèches, 
quoique  n’oblitérant  pas  aussi  complètement  la  plaie ,  ont  éga¬ 
lement  l’inconvénient  d’irriter  le  poumon  et  la  plèvre,  et  d’en¬ 
tretenir  une  suppuration  qu’il  faut,  au  contraire,  s’efforcer 
de  diminuer.  On  sait,  d’ailleurs,  qu’on  a  vu  des  mèches  et  des 
tentes  tomber  dans  la  cavité  pectorale,  et  y  apporter  une 
grave  complication.  Tulpius  rapporte  (  Observ.  med.,  lib.  ii , 
cap.  15)  qu’une  lente,  ainsi  entraînée  dans  la  poitrine,  fut 
rendue  six  mois  après  par  l’expectoration  ;  et  Fabrice  de  Hilden 
(  Obs.  chirurg.,  cent,  i,  obs.  XLVi)  parle  d’un  blessé  qui  en  rendit 
deux,  de  la  même  manière,  trois  mois  après  la  guérison  de  la 
plaie.  On  comprend  très  bien  que  la  terminaison  n’a  pas  dû 
toujours  être  aussi  heureuse  que  dans  ces  deux  cas.  Avertis 
par  cet  accident,  les  chirurgiens  recommandèrent  d’introduire 
une  mèche  dont  le  bout  extérieur  fût  surmonté  d’une  tête ,  et 
de  l’attacber  avec  un  fil  fixé  lui-même  aux  autres  pièces  du 
pansement;  mais  ce  prétendu  perfectionnement  ne  détruit  pas 
les  autres  inconvéniens  du  moyen  en  question.  Il  arrivait 
quelquefois  encore  qu’en  plaçant  la  mèche  on  ne  suivait  pas  le 
trajet  de  la  plaie ,  et  que  l’on  faisait  une  fausse  route.  De  La 
Motte  en  donne  un  exemple  dans  son  observation  ccxxii. 

Un  séton  passé  à  travers  toute  l’épaisseur  de  la  poitrine, 
lorsque  la  plaie  avait  deux  ouvertures  ,  méthode  que  Guérin 
se  loue  d’avoir  suivie  dans  un  cas,  l’introduction  d’onguens  , 
de  pommades  ou  d’injections  irritantes,  sont  tous  encore  des 
moyens  justement  abandonnés  ;  il  faut  panser  la  plaie  le  plus 
simplement  possible. 

Quelques  chirurgiens  avaient  la  précaution  de  placer  au 
devant  de  la  plaie  un  réchaud  allumé  pendant  le  pansement, 
afin  d’échauffer  l’air  extérieur  avant  qu’il  entrât  dans  la  poi¬ 
trine.  De  La  .Motte  dit  avoir  reçu  ce  précepte  à  l’Hôtel-Dieu  de 
Paris,  et  d’autres  chirurgiens  de  ce  temps  en  font  aussi  men¬ 
tion.  Comme  il  faut  surtout  éviter  l’entrée  fréquente  de  l’air 
dans  la  poitrine,  on  ne  pansera  que  rarement  les  plaies  du 
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thorax.  Si  on  veut  obtenir  la  réunion,  et  qu’aucun  besoin  n’o¬ 
blige  à  visiter  la  blessure,  on  pourra  attendre  deux  ou  trois 
jours  avant  de  lever  le  premier  appareil  ;  plus  tard,  si  la  plaie 
suppure,  on  réglera  le  nombre  des  pansemens  d’après  l’abon¬ 
dance  de  la  suppuration. 

Avant  de  quitter  le  traitement  local,  nous  devons  mentionner 
une  méthode  particulière  de  panser  la  plaie,  récemment  pro¬ 
posée  par  M.  Reybard.  Elle  se  rapporte  autant  à  l’histoire  de 
l’épanchement,  qu’à  celle  du  traitement  local;  mais  comme, 
néanmoins,  elle  règle  la  conduite  à  tenir  à  l’égard  delà  plaie, 
on  peut  la  placer  ici.  Voici  d’abord  sur  quoi  elle  repose.  Nous 
l’avons  déjà  dit,  le  but  principal  du  chirurgien,  dans  les  plaies 
de  poitrine,  est  de  prévenir  les  accidens ,  et  surtout  ceux  de 
l’inflammation.  La  cause  principale  de  cette  inflammation  est 
l’entrée  libre  de  l’air  dans  la  plèvre  ,  sou  séjour  et  son  renou¬ 
vellement,  parce  que  le  contact  de  ce  fluide  irrite  les  parties 
et  altère  les  liquides  qui  sont  souvent  épanchés,  .lusqu’à  ce 
moment,  on  n’a  trouvé  aucun  meilleur  moyen  d’empêcher 
les  effets  fâcheux  de  l’air,  que  de  fermer  la  plaie  le  plus 
tôt  possible,  et  de  la  maintenir  exactement  fermée,  jusqu’à 
ce  que  de  nouveaux  accidens,  résultat  d’un  épanchement 
qui  se  serait  formé,  forcent  à  donnée  issue  au  liquide.  En 
conséquence,  la  plupart  des  chirurgiens  ont  abandonné  la 
pratique  qui  consistait  à  introduire,  dès  le  début,  des 
sondes,  des  mèches,  des  canules,  ou  même  à  pousser  des 
injections  dans  toutes  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine.  Mais 
cependant,  comme  il  est  vrai,  d’autre  part,  que  dans  pres¬ 
que  toute  blessure  il  y  a  épanchement  dans  la  plèvre  d’une 
certaine  quantité  d’air  et  de  sang,  que  ces  deux  fluides  peu¬ 
vent  occasionner  par  leur  présence  des  désordres  redouta¬ 
bles  assez  prochains,  et  plus  ou  moins  constans,  il  est  clair 
que  s’il  était  possible  de  leur  donner  issue  dès  le  principe, 
par  un  moyen  exempt  de  danger,  on  devrait  y  avoir  recours 
dès  que  la  blessure  a  été  faite ,  et  même  pendant  toute  la 
durée  du  traitement.  Or,  M.  Reybard  a  peut-être  trouvé  ce 
moyen.  11  a  imaginé  un  instrument  {canule  à  soupape^  qui  sera 
décrite  plus  loin  à  l’occasion  del’empyème)  avec  lequel  on 
retire  de  la  poitrine  l’air  et  le  sang  épanchés,  sans  que  l’air 
extérieur  puisse  s’introduire  par  la  plaie  externe  dans  la  plè¬ 
vre.  Alors  on  pourrait  donc  placer  cet  instrument  dans  la 
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plaie,  d’abord  aussitôt  que  celle-ci  a  été  faite,  et  coutinuer 
ensuite  son  usage  jusqu’à  ce  qu’il  soit  bien  certain  qu’une 
nouvelle  quantité  d’air  ou  de  sang  ne  puisse  plus  être  versée 
dans  la  plèvre  par  le  poumon  ou  par  des  vaisseaux.  Cet  usage 
devrait  être  continué  au  moins  plusieurs  jours  ,  puisqu’il  est 
probable  qu’un  poumon  divisé  verse  de  l’air  par  ses  vésicules 
ouvertes  pendanttrois  ou  quatre  jours.  Bien  donc  que  la  plaie 
extérieure  fût  tenue  séparée  par  la  canule,  la  cicatrisation  se 
ferait  sans  danger  dans  les  parties  profondes,  et  on  ne  songe¬ 
rait  à  obtenir  la  réunion  de  la  plaie  externe  qu’une  fois  qu’on 
aurait  donné  issue  à  toute  la  matière  épanchée,  et  qu’il  serait 
certain  qu’il  ne  peut  plus  s’épancher  ni  air  ni  sang. 

On  voit  combien  la  justesse  d’une  telle  méthode  simplifie¬ 
rait  le  traitement  des  plaies  de  poitrine.  Toute  blessure  sans 
complication  de  séjour  d’un  corps  étranger,  et  sans  lésion  d’un 
vaisseau  considérable,  une  blessure,  en  un  mot,  avec  lésion 
du  poumon  et  épanchement  sanguin  médiocre,  pourrait  guérir 
avec  une  grande  facilité,  et  sans  exposer  aux  dangers  qui  ne 
s’observent  que  trop  souvent,  même  avec  le  traitement  ordi¬ 
naire  le  mieux  entendu.  Si  la  plaie  était  située  trop  haut  pour 
que  la  canule  à  soupape  pût  donner  issue  à  l’épanchement, 
on  prendrait  alors  le  parti  de  fermer  la  plaie,  et  on  ferait  l'o¬ 
pération  de  l’empyème  au  lieu  d’élection  :  car,  avec  le  même 
instrument,  l’opération  de  l’empyème  n’offre,  suivant  M.  Rey- 
bard,  aucun  des  dangers  qui  accompagnent  Tempyème  prati¬ 
qué  à  la  méthode  ordinaire. 

Il  est  donc  fort  à  désirer  que  ces  nouvelles  idées  soient  con¬ 
firmées  par  la  pratique.  Jusqu’ici  M.  Reybard  n’en  a  démontré 
la  valeur  d’une  manière  complète  que  pour  l’opération  de 
l’ernpyème;  nous  y  reviendrons  :  seulement  on  peut  prévoii' 
une  difficulté  que  voici.  Dans  une  plaie  récente,  il  est  pres¬ 
que  impossible  de  savoir  au  juste  quelle  est  l’étendue  des  dés¬ 
ordres  produits  dans  le  thorax.  S’il  y  a  une  hémorrhagie  in¬ 
térieure,  on  ne  peut  songer  à  placer  la  canule  à  soupape,  pour 
retirer  le  sang  épanché,  avant  que  l’écoulement  soit  arrêté, 
car  la  sortie  du  liquide  faciliterait  un  nouvel  écoulement  :  il 
faudra  donc  provisoirement  se  borner  à  fermer  la  plaie.  Si 
même  l’état  du  pouls,  de  la  chaleur,  et  l’état  général,  annoncent 
que  l’hémorrhagie  est  suspendue,  osera-l-on,  sans  hésiter, 
rouvrir  la  plaie  et  l’agrandir  même,  pour  placer  la  canule? 
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Rappelons-nous  ce  que  nous  avons  dit  de  la  crainte  de  déta¬ 
cher  un  caillot  hémostatique.  M.  Reybard  lui-même  a  éprouvé 
toutes  ces  incertitudes,  qui  l’ont  empêché  d’agir.  On  voit,  dans 
l’observation  troisième  de  son  mémoire,  la  seule  qui  concerne 
un  cas  de  plaie  de  poitrine,  1“  que  le  premier  jour  il  n’a  pas  osé 
agrandir  la  plaie  pour  lier  l’artère  mammaire  interne,  qu’il 
supposait  divisée,  parce  qu’il  n’avait  pas  la  certitude  que  ce 
fût,  en  effet,  ce  vaisseau  qui  donnât  le  sang  ;  2°  que  le  second 
jour,  quoiqu’il  y  eût  un  épanchement,  il  n’osa  pas  introduire 
sa  canule  dans  la  plaie ,  en  partie  par  la  crainte  de  déranger 
un  caillot  qui  avait  suspendu  l’écoulement  du  sang.  Il  attendit, 
en  définitive,  plusieurs  jours  que  d’autres  accidens  fussent 
survenus,  pour  pratiquer  une  contre-ouverture,  car  il  avait 
laissé  se  cicatriser  la  plaie,  qui  était  située  trop  haut  pour 
permettre  l’issue  de  tout  le  liquide  épanché;  par  conséquent, 
il  se  comporta  exactement  comme  nous  avons  recommandé  de 
le  faire. 

Le  traitement  général  devra  attirer  toute  l’attention  du 
chirurgien.  S’il  est  une  règle  à  suivre  dans  les  plaies  péné¬ 
trantes  du  thorax ,  c’est  celle  de  se  tenir  en  garde  contre 
les  complications,  et  de  les  prévenir  plutôt  que  de  les  com¬ 
battre.  On  ne  saurait  trop  recommander  au  malade  de  se  tenir 
immobile  dans  son  lit,  d’éviter  les  grands  efforts  de  respira¬ 
tion,  et  de  garder  le  silence,  le  moindre  mouvement  un  peu 
brusque  pouvant  renouveler  une  hémorrhagie  intérieure  qui 
commençait  à  s’arrêter.  On  calmera  la  toux  et  les  douleurs  à 
l’aide  de  potions  adoucissantes  et  de  narcotiques  ;  on  tâchera 
de  condamner  les  côtes  au  repos,  en  entourant  le  thorax  d’un 
bandage  de  corps  maintenu  avec  des  scapulaires  ;  si  cependant 
la  blessure  était  au  diaphragme ,  c’est  une  indication  opposée 
qu’il  faudrait  remplir,  et  le  jeu  des  côtes  devrait  être  laissé 
entièrement  libre.  On  fera  surtout  usage  d’un  traitement  an¬ 
tiphlogistique  énergique.  Une  ou  deux  saignées  sont  toujours 
utiles  dès  le  début,  quels  que  soient  les  accidens,  et  on  insis¬ 
tera  s’il  y  a  un  épanchement  de  sang,  si  la  douleur  est  vive, 
si  l’on  soupçonne  la  présence  d’un  corps  étranger  que  l’on  ne 
peut  atteindre.  Le  nombre  des  saignées  devra  être  en  raison 
(le  la  force  du  sujet ,  des  chances  probables  de  l’inflammation, 
et  du  peu  de  sang  qu’aura  perdu  le  blessé;  mais,  en  général, 
il  ne  faut  pas  craindre  de  les  porter  trop  loin.  Si  la  méthode 
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nommée  aujourd’hui  jugulante  est  avaütageuse ,  c’est  assuré¬ 
ment  ici,  et  les  chirurgiens  militaires  nous  ont  depuis  long¬ 
temps  appris  que  les  évacuations  sanguines,  répétées  et  abon¬ 
dantes,  sont  le  meilleur  moyen  de  prévenir  ou  de  combattre 
les  fâcheux  effets  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine. 

Avec  un  traitement  actif  et  opportun ,  on  peut  espérer  de 
guérir  les  plus  graves  en  apparence  de  ces  blessures.  Aux 
exemples  que  nous  avons  déjà  cités  dans  le  cours  de  cet  arti¬ 
cle,  nous  joindrons  encore  celui  qu’a  rapporté  le  docteur 
Fournier,  dans  l’article  Cas  rares  du  Dict.  des  sc.  médicales ^ 
t.  IV,  p.  222.  Un  soldat  reçut  un  coup  de  feu  à  bout  portant 
à  la  partie  moyenne  et  gauche  du  thorax  :  la  balle  traversa  le 
poumon ,  et  sortit  au  côté  opposé.  Le  chirurgien  plaça  un  séton 
d’une  plaie  à  l’autre,  et  chaque  jour  on  vit  sortir  avec  le  pus 
des  morceaux  de  la  bourre  du  fusil  et  de  vêtemens  qui  étaient 
restés  dans  là  poitrine.  En  vingt-sept  jours,  la  plaie  fut  cica¬ 
trisée,  et,  trois  mois  après,  le  blessé  rejoignit  son  régiment,  ne 
ressentant  aucune  suite  d’une  plaie  aussi  grave.  11  est  bon  de 
remarquer  ici  que  les  plaies  d’armes  à  feu ,  avec  issue  de  la 
balle,  sont  souvent  moins  dangereuses  que  les  plaies  produites 
par  instrument  piquant  ou  tranchant.  La  condition  d’une  double 
plaie  permet  aux  liquides  de  sortir  plus  facilement,  et  si,  le 
poumon  étant  seul  intéressé,  il  ne  se  fait  point  d’épanchement 
de  sang,  on  peut  prévenir  ou  limiter  l’inflammation. 

De  quelques  suites  des  plaies  de  poitrine.  —  1“  Plusieurs 
plaies  de  poitrine,  et  en  particulier  celles  qui  sont  produites 
par  armes  à  feu,  deviennent  quelquefois  Jistuleuses.  Diverses 
causes  peuvent  Vopposer  à  leur  cicatrisation.  Les  plus  fré¬ 
quentes  de  ces  causes  sont  un  corps  étranger  ou  un  foyer 
purulent  qui  ne  peut  se  vider,  à  cause  de  l’étroitesse  de  son 
ouverture,  ou  parce  que  cette  ouverture  est  défavorable¬ 
ment  située.  Le  chirurgien  doit  d’abord  rechercher  quelle 
est  la  cause  qui  entretient  la  fistule.  S’il  y  a  un  fragment  d’os 
nécrosé,  il  sera  possible,  en  agrandissant  la  plaie,  de  l’attirer 
au  dehors;  mais  si  le  corps  venu  de  l’extérieur  est  profon¬ 
dément  caché,  il  faut  en  attendre  l’expulsion  spontanée.  On 
pourra,  d’ailleurs,  sonder  la  plaie  avec  le  doigt  ou  le  stylet, 
car,  dans  un  tel  cas,  ces  moyens  ne  sauraient  avoir  d’incon¬ 
vénient  ,  et  il  faut  reconnaître  au  juste  la  présence  et  le  siégé 
du  corps  étranger;  on  décidera  ensuite  s’il  y  a  lieu  à  en  es- 


476  POITHISE  (plaies). 

sayer  l’extraction.  Nous  avons  déjà  cité  deux  faits  dans  les¬ 
quels  M.  Larrey  fut  assez  heureux  pour  y  parvenir.  Autrement, 
on  débridera  la  plaie  extérieure,  la  maintenant  largement  ou¬ 
verte;  jusqu’à  ce  que  le  corps  soit  chassé  avec  le  pus.  Sauce- 
rotte  a  vu  sortir  un  lambeau  de  chemise  trois  mois  après  la 
blessure,  et  il  y  a  dans  les  auteurs  plusieurs  observations 
analogues.  Après  l’expulsion  du  corps  étranger,  la  fistule  ne 
tarde  pas  à  se  fermer. 

Lorsque  la  fistule  est  entretenue  parce  que  la  plaie  est  trop 
étroite  pour  laisser  sortir  le  pus,  ou  parce  que  cette  plaie  est 
située  dans  un  point  trop  élevé  relativement  au  fond  du  foyer, 
ou  voit  le  pus  s’échapper  en  grande  abondance  à  chaque  pan¬ 
sement,  et  pendant  les  efforts  de  toux  et  d’expectoration. 
Cette  circonstance  annonce  déjà  quelle  est  la  cause  de  la 
fistule  :  on  peut  lever  tous  les  doutes  en  introduisant  avec 
précaution  dans  le  thorax  une  sonde  dégommé  élastique, 
avec  laquelle  on  appréciera  la  profondeur  et  l’étendue  du 
foyer.  Alors ,  si  la  plaie  est  située  à  la  partie  inférieure  du 
foyer,  il  faut  se  contenter  de  la  dilater  avec  de  l’éponge  pré¬ 
parée  ou  de  la  racine  de  gentiane  ,  et  d’y  faire  des  injections 
émollientes  pour  nettoyer  et  balayer  le  fond  de  la  poche.  Si 
la  plaie  est  placée  à  la  partie  supérieure  du  foyer,  on  devra, 
les  moyens  précédons  ayant  échoué,  se  décider  à  faire  une 
contre-ouverture.  Mais  il  est  bon  d’indiquer  ici  que  l’opéra¬ 
tion  de  l’empyème,  ainsi  que  l’emploi  des  injections  et  de  la 
canule,  présentent,  pour  de  tels  cas,  beaucoup  moins  d’in- 
convéniens  que  pour  les  épanchemens  ordinaires ,  puisque  le 
foyer  purulent  est  circonscrit  et  isolé  des  parties  voisines  par 
une  pseudo-membrane. 

La  maigreur  du  malade  est  rarement  une  cause  capable  de 
s'opposer  à  la  cicatrisation  des  plaies  thoraciques  ;  mais  ce¬ 
pendant  l’amaigrissement  est  une  circonstance  défavorable, 
et  qui,  après  la  cessation  des  autres  causes,  peut  encore  en¬ 
tretenir  pendant  quelque  temps  la  fistule.  On  devra  donc 
conseiller  des  fortifians  au  malade  s’il  a  été  très  affaibli  par  la 
persistance  et  l’abondance  de  la  suppuration. 

Il  est  encore  un  petit  nombre  de  fistules  qui  résistent  à  tout 
moyen  de  guérison.  Ni  la  soustraction  des  causes  appréciables, 
ni  la  contre-ouverture,  ni  l’avivement  des  bords  de  la  plaie,  ni 
les  injections  détersives,  ne  parviennent  à  amener  une  cicatri- 
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sation,  qui  est  toujours  plus  difficile  en  ce  point  du  corps  qu’en 
d’autres  parties ,  parce  que  les  mouvemens  continuels  des  pa¬ 
rois  de  la  poitrine  ont  le  double  inconvénient  d’écarter  sans 
cesse  les  lèvres  de  la  plaie,  et  de  les  irriter  en  les  faisant 
frotter  l’une  contre  l’autre.  La  cicatrisation  est  même  rendue 
impossible,  dans  certains  cas,  par  un  vide  qui  existe  dans 
la  cavité  pectorale  ,  ainsi  qu’on  le  voit  après  l’opération  de 
l’erapyème.  Nous  dirons  dans  un  instant  comment  la  nature  se 
conduit  pour  combler  l’intervalle  qu’occupait  l’épanchement; 
mais  si,  malgré  ses  efforts,  il  reste  un  vide  entre  les  côtes  et 
le  poumon,  ce  sera  un  motif  pour  entretenir  indéfiniment 
la  plaie  fistuleuse.  L’embonpoint  du  malade  est  ici  impuissant 
pour  rapprocher  les  parties  :  dans  cet  état,  il  faut  faire  porter 
habituellement  une  canule  au  blessé,  afin  de  prévenir  l’accu¬ 
mulation  du  pus.  Fabrice  d’Aquapendente  et  Boyer  disent  avoir 
vu  des  personnes  assujetties  à  cet  Usage,  et  qui  n’en  conti¬ 
nuaient  pas  moins  de  se  porter  assez  bien. 

2°  On  a  vu  quelquefois ,  après  la  guérison  de  la  plaie  de 
poitrine,  une  espèce  particulière  de  hernie  dont  on  trouve  un 
exemple  dans  Sabatier. 

«Un  soldat  fut  blessé  d’un  coup  de  baïonnette  au  côté  gau¬ 
che,  entre  la  partie  moyenne  delà  cinquième  et  de  la  sixième 
des  vraies  côtes.  On  parvint  à  cicatriser  la  plaie;  mais  comme 
les  muscles  intercostaux  avaient  été  ouverts  dans  une  grande 
étendue,  et  qu’ils  n’avaient  pu  se  rapprocher  avec  exactitude, 
il  resta  un  vide  sous  la  peau ,  lequel  permettait  au  poumon 
de  sortir  entre  les  côtes,  de  la  grosseur  d’une  noix.  Cette  tu¬ 
meur  augmentait  dans  l’iuspiraiion,  et  diminuait  dans  l'expi¬ 
ration.  Elle  ne  causait  qu’une  douleur  légère,  sans  oppression.  » 
Il  suffit,  pour  remédier  à  cet  accident,  de  faire  porter  au 
malade  un  bandage  de  corps  avec  une  pelotte  qui  comprime 
un  peu  sur  la  tumeur. 

3“  Après  les  épanchemens  considérables  qui  ont  été  guéris 
par  l’opération  de  l’erapyème,  on  remarque  quelquefois  une 
déformation  du  côté  correspondant  de  la  poitrine.  Comme  le 
poumon  avait  été  refoulé  contre  le  médiastin  et  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  par  le  liquide,  une  fois  celui-ci  complètement  évacué, 
il  reste  un  vide  entre  la  paroi  costale  et  l’organe  pulmonaire  ; 
et  si  le  poumon,  maintenu  par  une  fausse  membrane  résis¬ 
tante,  ne  peut  se  dilatei  assez  pour  venir  prendre  la  place  de  ce 
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vide ,  la  paroi  peçtorale  s’affaisse  elle-naênje  iusenslblement,  et 
la  capacité  de  la  poitrine  se  trouve  par  là  rétrécie.  Oh  voit  alors, 
chez  ces  individus,  un  abaissement  et  un  rapprochement  des 
côtes  ,  avec  diminution  et  presque  disparition  des  espaces  in¬ 
tercostaux.  En  même  temps  l’épaule  est  abaissée,  ainsi  que  le 
mamelon  correspondant,  en  sorte  que  tout  ce  coté  de  la  poi¬ 
trine  paraît  à  la  fois  avoir  perdu  de  sa  hauteur  et  de  sa  largeur  ; 
il  en  résulte  une  inclinaison  du  tronc  et  une  légère  torsion  de 
l'épine.  M.  Larrey  a,  le  premier,  signalé  ces  faits  remarquables. 
Pour  en  avoir  une  idée  complète,  on  peut  consulter  un  rap¬ 
port  de  Chaussier  à  l’Académie  des  sciences  en  1822  :  on  y 
voit  que,  chez  un  soldat  opéré  d’unempyème  purulent  énorme 
du  côté  droit,  toute  cette  moitié  de  la  poitrine  s’était  rétrécie; 
que  le  cœur  s’était  porté,  de  gauche  à  droite,  sous  le  sternum, 
et  battait  au  niveau  des  cartilages  des  septième  et  huitième 
côtes  du  côté  droit;  que  le  diaphragme  s’était  élevé  à  droite; 
que  l’épaule  et  le  mamelon  de  ce  côté  s’étaient  abaissés  ;  que 
le  bras  droit  était  un  peu  atrophié,  et  qu’enfin  tout  le  côté 
gauche  du  thorax  s’était  dilaté  et  agrandi,  de  façon  que  le  pou¬ 
mon  gauche  suppléait  au  poumon  droit.  Percy,  Pelletan,  et 
Chaussier,  rapporteur,  disent  avoir  constaté  tous  ces  faits  sur 
le  malade  soumis  à  la  commission. 

II.  CosTü.siONs  DE  LA  POITRINE.  —  Nous  voulons  parler  ici  des 
contusions  dans  lesquelles  la  peau  n’est  point  divisée.  Elles 
peuvent  avoir  jjlusieurs  degrés ,  depuis  la  simple  contusion  des 
parties  molles  jusqu’à  celle  des  organes  les  plus  profondément 
situés  dans  le  thorax.  Si  l’on  excepte  la  présence  d’un  corps 
étranger  et  la  hernie  du  poumon,  toutes  les  complications  que 
nous  avons  rencontrées  dans  les  plaies  pénétrantes,  savoir, 
l’hémorrhagie  et  la  déchirure  du  cœur  ou  des  vaisseaux ,  l’em¬ 
physème,  les  fractures  les  épanchements  de  sang  et  de  pus, 
l’inflammation,  peuvent  se  présenter  également  dans  les  con¬ 
tusions  de  la  poitrine  ;  aussi  est-il  peu  nécessaire  d’insister  sur 
leur  histoire.  On  reconnaîtra  ,  en  général ,  leurs  complications 
aux  signes  que  nous  avons  indiqués  dans  le  précédent  para¬ 
graphe;  mais,  cependant,  leur  diagnostic  sera  quelquefois  plus 
difficile ,  et ,  en  particulier,  on  ne  pourra  prévoir  la  déchirure 
du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  que  par  la  rapidité  et  l’abon¬ 
dance  de  l’épanchement ,  et  par  les  signes  d’une  hémorrhagie 
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intérieure  épuisante.  La  direction  du  coup,  et  les  autres 
signes  tirés  de  la  comparaison  de  l’instrument  avec  la  plaie, 
ne  pourront  être  ici  invoqués ,  et  on  sera  réduit  à  ne  tenir 
compte  que  de  la  force  avec  laquelle  a  agi  le  corps  conton¬ 
dant.  Du  reste ,  la  gêne  de  la  respiration ,  l’impossibilité  de 
se  tenir  couché  dans  toutes  les  positions,  indiqueront  des 
désordres  graves  du  côté  du  poumon;  le  crachement  de  sang 
annoncera  qu’il  a  été  déchiré. 

Parmi  les  circonstances  fâcheuses  qui  accompagnent  les 
fortes  contusions  du  thorax,  la  fracture  de  quelques-uns  des 
os  qui  en  constituent  l’enceinte  est  sans  nul  doute  l’une  des 
plus  graves.  Que  les  côtes  ou  le  sternum  aient  été  brisés  par  un 
choc  direct ,  il  est  bien  rare  que  la  même  force  qui  a  produit  la 
fracture  ne  chasse  pas  des  fragmens  de  l’os  à  l’intérieur  de  la 
poitrine,  et  alors  les  poumons ,  le  cœur  et  les  vaisseaux  peu¬ 
vent  être  déchirés  par  ces  esquilles  comme  par  autant  d’instru- 
mens  vulnérans.  De  là  donc  peuvent  résulter  des  blessures  qui, 
sous  le  rapport  de  la  gravité ,  ne  le  cèdent  en  rien  aux  plaies 
pénétrantes.  C’est  ainsi  que  nous  avons  déjà  cité  une  observa¬ 
tion  de  Méry,  dans  laquelle  il  survint  uii  énorme  emphysème 
de  tout  le  corps,  à  la  suite  d’une  fracture  de  côtes,  sans  divi¬ 
sion  à  la  peau.  M.  Roux  a  été  obligé  de  pratiquer  l’opération  de 
l’empyème  chez  un  individu  qui ,  ayant  eu  plusieurs  côtes  bri¬ 
sées,  eut  un  épanchement  de  sang  probablement  fourni  par 
une  artère  intercostale.  Les  chocs  violens  sur  le  sternum  sont 
bien  plus  graves  que  ceux  qui  portentsur  les  côtes,  parce  que 
le  voisinage  du  cœur  expose  plus  directement  cet  organe  à  être 
contus ,  ou  même  déchiré,  par  quelque  fragment. 

Il  y  a  certaines  contusions  que  l’on  pourrait  nommer  des 
écrasemens  du  thorax ,  parce  que  la  poitrine ,  saisie  entre  deux 
corps  résistans  ,  est  aplatie  et  en  quelque  sorte  écrasée  dans 
l’un  de  ses  diamètres.  Tantôt  la  charge  pèse  sur  la  partie  anté¬ 
rieure  du  thorax,  et  le  sternum  ,  avec  ses  cartilages,  est  rap¬ 
proché  de  la  colonne  vertébrale ,  tandis  que  les  côtes  éclatent 
dans  leur  partie  moyenne ,  et  sont  chassées  en  dehors  ;  tantôt 
le  thorax  étant  comprimé  en  travers,  les  côtes  se  brisent  en¬ 
core,  et  leurs  fragmens  sont  portés  à  l’intérieur.  11  peut  résulter 
de  ces  écrasemens  d’énormes  désordres  auxquels  les  malades 
ne  tardent  pas  à  succomber;  nous  en  citerons  seulement  deux 
cas.  ün  charretier  fut  pris  entre  les  moyeux  de  deux  voitures 
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qui  marchaient  eu  sens  inverse.  Apporté  à  l’Hotel-Dieu,  il 
mourut  au  bout  de  quelques  instans.  Il  nV  avait  point  de  plaie 
à  l’extérieur;  mais  on  trouva  la  huitième  et  la  neuvième  côte 
rompues,  un  vaste  épanchement  dans  la  plèvre  gauche,  une 
déchirure  au  péricarde,  une  plaie  longue  de  deux  pouces  divi¬ 
sant  les  deux  ventricules  du  cœur,  et  des  esquilles  faisant  sail¬ 
lie  dans  la  poitrine ,  dont  l’une ,  taillée  en  bec  de  flûte ,  avait 
produit  la  plaie  du  péricarde  et  du  cœur  (Dupuytren,  Plaies 
par  armes  de  guerre,  t.  Il,  p.  398).  Un  autre  individu,  pressé 
latéralement  entre  le  timon  d’une  voiture  et  un  mur,  mourut  le 
douzième  jour,  avec  tous  les  signes  d’un  épanchement  dans  la 
poitrine.  Le  sternum  était  brisé  avec  plusieurs  côtes  ;  un  des 
fragmens  du  premier  de  ces  os  avait  déchiré  le  péricarde ,  et 
entamé  le  cœur  dans  les  deux  tiers  de  l’épaisseur  de  son  ven¬ 
tricule  droit  (ide/»). 

On  sait,  enfin,  qu’assez  fréquemment  à  l’armée  on  observe 
des  contusions  de  la  poitrine  produites  par  des  boulets  et  des 
éclats  de  bombes  qui ,  sans  diviser  la  peau  ,  broyent  et  déchi¬ 
rent  le  cœur  et  les  poumons. 

Nous  avons  cru  nécessaire  d’indiquer  tous  ces  effets  de  la 
contusion,  sans  plaie  de  la  poitrine;  mais  il  serait  inutile  d’en 
tracer  l’histoire  détaillée.  On  trouvera,  dans  l’histoire  des 
plaies  de  poitrine  et  du  cœur,  tous  les  éléraens  utiles  au  dia¬ 
gnostic  ,  au  pronostic  ,  et  au  traitement  de  ces  contu¬ 
sions. 

III.  Abcès  de  la  poitrine. —  On  pourrait  faire  autant  de  variétés 
d’abcès  du  thorax  qu’il  y  a  de  sièges  différens  pour  la  collec¬ 
tion  de  pus  dans  cette  région;  mais  on  peut,  avec  avantage, 
n’admettre  que  deux  groupes  principaux,  savoir  :  ceux  qui 
occupent  la  cavité  pectorale,  et  ceux  qui  en  occupent  les  pa¬ 
rois;  en  avertissant,  toutefois,  que,  dans  leur  marche,  les 
abcès  profonds  peuvent  devenir  superficiels,  et  réciproque¬ 
ment.  Parmi  les  collections  de  pus  de  l’intérieur  de  la  poitrine, 
nous  ne  devons  point  comprendre  celles  qui  ont  leur  siège 
dans  la  cavité  des  plèvres  ou  du  péricarde,  ou  dans  les  pou¬ 
mons,  puisque  ces  variétés  d’abcès  se  rattachent  légitime¬ 
ment  à  d’autres  affections.  Nous  n’avons,  par  conséquent,  à 
considérer  que  les  abcès  du  tissu  cellulaire  libre  du  thorax, 
abcès  qui  ne  se  montrent  guère  que  dans  l’espace  appelé  mé- 
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àiastin  antérieur,  et  que  nous  allons  décrire  sons  le  nom 
à’abcès  du  médiastin. 

1°  LeA  abcès  du  médiastin  reconnaissent  des  causes  diverses 
et  assez  nombreuses,  et,  bien  que  le  plus  souvent  ils  soient  la 
suite  de  blessures  portées  directement  sur  la  région  antérieure 
de  la  poitrine,  attendu  qu’ils  résultent  aussi  parfois  de  plu¬ 
sieurs  autres  causes,  on  ne  peut  pas  les  décrire  avec  méthode, 
comme  appendice  et  comme  complication  des  plaies  du  tho¬ 
rax.  Aussi  avons-nous  préféré  en  faire  un  paragraphe  distinct. 
Parmi  les  causes  qui  donnent  lieu  àPinflammalion,  et,  par  suite, 
à  la  suppuration  du  médiastin ,  il  faut  placer  au  premier  rang 
les  contusions  avec  ou  sans  plaie,  et  les  fractures  par  cause 
directe  du  sternum.  J.-L.  Petit,  qui  a  très  bien  indiqué  la  fa¬ 
cilité  avec  laquelle  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  s’enflamme 
en  celte  circonstance,  compare  avec  raison  la  contusion  et  la 
fracture  du  sternum  à  la  contusion  et  à  la  fracture  du  crâne; 
et  mèmè  il  recommande  de  suivre  dans  les  deux  cas  un  traite¬ 
ment  analogue.  A  l’appui  de  ce  qu’il  avance,  il  rapporte  l’his¬ 
toire  d’un  cavalier  qui  fut  atteint  par  une  balle  morte  ,  de  fa¬ 
çon  que  le  sternum  avait  été  seulement  dénudé.  Peu  incom¬ 
modé  de-sà  blessure,  ce  soldat  retourna  au  combat,  et  refusa 
ensuite  les  soins  du  chirurgien;  mais  le  cinquième  jour,  le 
lieu  contus  se  tuméfia,  devint  rouge  et  enflammé,  et  le  ma¬ 
lade  éprouva  de  la  difficulté  à  respirer  et  une  douleur  pro¬ 
fonde  dans  tout  le  devant  de  la  poitrine  :  il  fallut  alors  mettre 
l’os  à  nu  par  une  large  incision,  et  saigner  plusieurs  fois  le 
blessé,  qui  échappa,  par  ce  traitement,  aux  accidens  consé¬ 
cutifs.  Mais  l’événement  est  loin  d’être  toujours  aussi  heu¬ 
reux,  et  on  a  vu  des  abcès  se  former  et  faire  périr  les  ma¬ 
lades  dans  de  semblables  circonstances. 

Une  autre  cause  assez  fréquente  de  ces  abcès  est  une  alté¬ 
ration  du  sternum,  soit  la  carie,  soit  la  nécrose,  à  la  suite 
d’une  affection  vénérienne  ou  scrofuleuse;  d’autres' fois  le  pus 
se  forme  dans  le  médiastin  sans  altération  des  os ,  et  proba¬ 
blement  sous  l'influence  d’une  cause  interne,  qu’il  n’est  pas 
toujours  facile  de  .saisir;  enfin  la  suppuration  peut  avoir  son 
point  de  départ  à  la  région  cervicale,  et  le  pus,  qui  d’abord 
existait  à  la  région  antérieure  et  inférieure  du  cou ,  fuse  der¬ 
rière  le  sternum  ,  comme  cela  arrive  dans  un  véritable  abcès 
par  congestion.  L’observation  quatrième  du  mémoire  de  La 
Dict.  de  Med.  xxv.  31 
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Martinière  en  est  up  exemple  renaprquable  [Mém.  de  VAcadém. 
rojr.  de  chinirg.  ). 

La  marche  suivie  par  l’inHammatipn  n’est  pas  absolument  la 
même  dans  tous  les  cas  ou  il  se  Forme  un  abcès  dans  le  mé- 
diasliri  antérieur.  Si  cet  abcès  succètie  à  une  contusion  vio¬ 
lente  exercée  sur  le  sternum  ,  son  développement  est,  en  gér 
néral,  plus  rapide  et  plus  prompt.  A  une  douleur  prot’oude  et 
plus  ou  moins  vive,  fixée  derrière  le  sternum,  à  une  gêne  no¬ 
table  de  la  respiration  ,  succède  bientôt  de  la  fièvre,  de 
l’anxiété,  et  les  signes  ordinaires  d’une  inflammation  aigue; 
puis ,  après  une  aggravation  des  symptômes  locaux  et  géné¬ 
raux,  si  l’état  aigu  ne  se  termine  ni  par  résolution  ni  parla 
mort  du  malade,  il  survient  des  frissons  irréguliers,  et  la 
douleur,  de  vive  qu’elle  était,  devient  plus  sourde  et  plus  pro¬ 
fonde  :  alors  aussi  la  partie  des  tégumens  qui  avait  été  con- 
luse  ou  blessée,  se  tuméfie,  se  boursoufle,  s’enflamme,  en 
un  mot,  et  jtrésente  les  signes  extérieurs  qu’on  aperçoit  à  la 
surface  du  crâne  lorsque  du  pus  se  forme  sous  celte  boîte  os¬ 
seuse  :  car,  ainsi  que  l’a  dit  J.-L.  Petit,  les  choses  sont  analo¬ 
gues  dans  les  deux  cas. 

Lorsque,  au  contraire,  l’abcès  se  montre  dans  le  médiaslin 
antérieur,  à  la  suite  d’une  affection  vénérienne  ou  scrofu¬ 
leuse  du  sternum,  il  est  plus  lent  à  se  forpier,  et  on  aperçoit 
ordinairement  à  la  surface  de  l’os  une  tumeur  qui  indique 
l’altération  du  tissu  osseux.  Celte  tumeur  se  ramollit,  et  donne 
lieu  à  un  petit  abcès  qui  s’ouvre  spontanément,  en  laissant  une 
fistule  ;  un  stylet  porté  dans  le  trajet  fîsluleux  arrive  derrière 
le  sternum,  dans  un  foyer  plus  ou  moins  large,  où  stagne  le 
pus.  En  même  temps  le  malade  ,  qui  avait  été  incommodé  par 
une  douleur  vague-et  profonde  dans  la  région  antérieure  de  le 
poitrine,  voit  augmenter  la  gêne  de  sa  respiration.  11  est  sujet 
à  des  quintes  de  toux,  et  éprouve  la  sensaiioçi  d’un,  poids  der¬ 
rière  le  sternum.  Pendant  les  efforts  de  toux  et  d’expeciora-, 
tion,  le  pus  sort  abondamment  et  en  plus  grande  quantité  que 
ne  le  ferait  supposer  l’abcès  extérieur.  Ces  signes  sont  siiffi- 
sans  pour  iodi({uer  d’une  manière  positive  que  la  suppuration 
a  envahi  le  tissu  cellulaire  du  médiaslin. 

Quelle  qu’ait  été  la  marche  suivie  par  la  suppuration ,  le 
pus  une  fois  formé  tend  à  s’échapper  par  différentes  voies.  Le 
plus  souvent  il  se  porte  directement  à  l’extérieur,  à  travers  le 
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«lernura  fracturé,  carié  ou  nécrosé;  d’autres  fois  la  matière 
épanchée  se  porte  aux  extrémités  de  l’espace  du  médiastin , 
au-dessus  de  la  fourchette  du  sternum,  ou  sur  les  côtés  de 
l’appendice  xiphoïde;  ou  d’autres  fois  enfin,  elle  pénètre  sur 
les  côtés  du  sternum,  entre  les  cartilages  des  côtes.  Dans  tous 
les  cas,  il  se  forme  au  lieu  indiqué,  et  après  un  temps  variable, 
une  tumeur  arrondie,  circonscrite,  molle,  pâteuse,  sans  aug- 
mentaliou  de  chaleur  et  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau,  et  qui  se  comporte  comme  un  abcès  froid.  Il  est  infini¬ 
ment  plus  rare  de  voir  le  foyer  s’ouvrir  dans  l’une  des  plèvres, 
sans  doute  parce  que  les  lames  du  médiastin  s’épaississent  par 
le  fait  de  l’inflammation,  et  limitent  ainsi  la  marche  du  pus 
de  chaque  côté.  Cependant  cette  pénétration  dans  la  plèvre 
n’est  pas  non  plus  impossible,  et,  par  exemple,  elle  a  fini  par 
avoir  lieu  et  par  déterminer  la  mort  chez  le  sujet  de  l’obser¬ 
vation  neuvième  du  mémoire  de  La  Martinière. 

Au  reste,  ces  abcès  du  médiastin,  pour  peu  qu’ils  aient 
tardé  à  s’ouvrir  à  l’extérieur,  peuvent  occuper  une  assez  vaste 
étendue,  et,  par  conséquent,  occasionner  de  graves  désordres, 
en  comprimant  et  en  irritant  le  cœur  et  les  poumons.  Après 
leur  ouverture  .spontanée,  ils  se  vident  difficilement,  soit  à 
cause  du  lieu  défavorable  par  lequel  la  matière  épanchée  s’ést 
fait  jour,  soitsurtoutà  cause  de  la  situation  profonde  du  foyer, 
car  le  chirurgien  ne  peut  en  aucune  façon  e.xercer  sur  lui  une 
compression  expulsive.  On  a  vu  aussi  survenir,  parles  progrès 
de  la  suppuration,  la  dénudation,  et  même  l’ulcération  de 
l’artère  mammaire  interne  qui  tapisse  quelquefois  la  paroi  du 
foyer,  ou  qui  reste  isolée  de  toutes  parts,  et  tendue  comme 
une  corde  sur  un  des  points  delà  plaie.  Chez  un  des  malades 
dont  parle  La  Martinière,  cette  circonstance  donna  lieu 
à  une  hémorrhagie  d’abord,  inquiétante,  et  qui  fut  heureu¬ 
sement  arrêtée  par  l’application  des  styptiques.  Chez  un  autre 
malade  que  La  Martinière  traita  lui- même,  l’artère  dénu¬ 
dée  ne  lut  point  érodée,  et  il  n’y  eut  point,  par  conséquent, 
hémorrhagie;  mais  le  chirurgien,  prévoyant  la'  possibilité  de 
la  rupture  du  vaisseau,  fut  embarrassé  sur  la  conduite  qu’il 
devait  tenir.  Il  se  décida  à  soutenir  l’artère,  en  passant  sous 
elle  de  petits  tampons  de  charpie  :  cela  lui  réussit.  Mais  en 
rapportant  le  cas  cité  plus  haut,  et  dont  il  n’eut  connais¬ 
sance  que  plus  tard,  il  avoue  qu’il  eût  agi  plus  prudemment 
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en  coupant  l’artère  mammaire  interne  entre  deux  ligatures. 
L’aveu  de  La  Martinière  ne  doit  pas  être  perdu  pour  la  pra- 

L’indication  à  remplir  dans  l’abcès  du  médiasfin  est,  comme 
dans  tout  abcès  en  général ,  de  donner  issue  au  pus,  et  d’ob¬ 
tenir  la  réunion  des  parois  du  foyer  après  l’évacuation  du  li¬ 
quide.  Il  importe  même  d’agir  d’une  manière  prompte ,  en 
vue  de  ce  double  résultat,  car  le  séjour  prolongé  du  pus  dans 
le  voisinage  du  cœur,  des  poumons  et  de  la  plèvre,  expose  à 
de  graves  accidens  qu’on  ne  saurait  trop  tôt  prévenir.  Or,  ici , 
l’intention,  quoique  facile  à  saisir,  est,  dans  un  certain  nombre 
de  cas ,  difficile  à  réaliser;  et  avant  tout,  il  faut  que  le  chirur¬ 
gien  soit  bien  fixé  sur  le  diagnostic  et  sur  l’existence  de  l’abcès. 

Sous  le  rapport  du  diagnostic  on  peut  diviser  en  deux  caté¬ 
gories  les  abcès  du  médiastin  :  dans  l’une  de  ces  catégories, 
celle  qui,  à  la  vérité,  comprend  le  plus  grand  nombre  de  cas, 
il  existe  à  l’extérieur,  sur  l’un  des  points  du  sternum,  un  abcès 
superficiel  qui  s’ouvre  de  lui-même  ,  ou  que  l’on  ouvre  après 
y  avoir  constaté  la  présence  du  pus.  Alors,  il  est  facile  de  soup¬ 
çonner,  à  la  quantité  de  pus  qui  s’échappe  au  dehors  à  chaque 
pansement,  à  l’altération  du  sternum,  à  la  profondeur  à  la¬ 
quelle  peut  pénétrer  un  stylet  introduit  dans  l’ouverture, 
que  le  pus  provient  des  parties  situées  derrière  l’os;  et  on 
en  acquiert  bientôt  la  certitude  en  tenant  compte  de  la 
gêne  long-temps  éprouvée  par  le  malade,  de  la  douleur  fixe 
qui  a  existé  derrière  le  sternum ,  et  enfin  des  signes  généraux 
qui  annoncent,  d’ordinaire,  la  formation  d’un  abcès.  Dans 
ces  cas,  donc,  le  diagnostic  n’est  point  difficile,  et  on  peut 
l’établir  encore  d’une  manière  au  moins  très  probable ,  même 
avant  l’ouverture  de  l’abcès  extérieur,  pourvu  que  l’on  ait 
noté  avec  soin  toutes  les  circonstances  du  développement  de 
la  maladie. 

Mais,  au  lieu  de  ce  cas,  si  l’on  suppose  que  l’abcès  du  mé- 
diastin  ne  se  soit  point  encore  annoncé  à  l’extérieur,  que  l’in¬ 
flammation  ail  débuté  dans  le  médiastin  même,  sous  l’influence 
d’une  cause  interne,  ou  que  son  point  de  départ  ait  été  dans 
une  altération  de  la  face  profonde  de  l’os ,  on  est  réduit  à  de 
simples  conjectures  basées  sur  les  symptômes  rationnels,  et 
le  diagnostic  devient  fort  embarrassant.  C’est  cependant  cette 
variété  de  l’abcès  profond  qu’il  importerait  le  plus  de  con- 
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naître,  car,  comme  le  pus  ne  marque  aucune  tendance  à  se 
frayer  une  issue  spontanée  au  dehors,  il  est  plus  lirgent  en¬ 
core  de  lui  ouvrir  une  route  artiBcielle.  Heureusement,  au 
reste,  qu’un  tel  abcès  est  rare,  et  que  le  plus  souvent  la  cir¬ 
constance  d’une  plaie,  d’une  contusion  ou  d’une  fracture,  ou 
bien  l’existence  d’une  altération  locale  de  l’os,  mettront  le 
chirurgien  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Lorsqu’une  tumeur  existe  à  l’extérieur,  la  première  chose  à 
faire  est  de  l’ouvrir  pour  donner  sortie  au  pus  qu’elle  con¬ 
tient,  et  on  examinera  ensuite  si  cette  ouverture'est  suffisante 
pour  vider  le  fond  du  foyer.  Si  le  produit  de  la  suppuration 
s’échappe  avec  facilité,  l’abcès  peut  être  guéri  à  l’aide  de 
quelques  injections  détersives  ;  mais  fréquemment  il  n’en  est 
pas  ainsi.  Ou  bien  parce  que  l’ouverture  est  trop  étroite,  ou 
bien  parce  que  le  fond  du  foyer  n’y  répond  pas,  le  liquide 
amassé  derrière  le  sternum  ne  peut  sortir  librement,  et  le 
malade,  d’abord  momentanément  soulagé,  ne  tarde  pas  à 
éprouver  des  symptômes  aussi  graves  que  ceux  qu’il  éprou¬ 
vait  avant  l’incision  de  la  tumeur.  Dans  un  tel  état,  il  y  a  deux 
moyens  de  se  conduire  ;  tantôt  il  suffira  d’agrandir  la  perfo¬ 
ration  de  l’os  avec  un  couteau  lenticulaire,  tantôt  il  sera  né¬ 
cessaire  de  trépaner  le  sternum. 

L’idée  de  trépaner  le  sternum  pour  guérir  les  abcès  du  mé- 
diastin  est  déjà  fort  ancienne,  puisque  Galien  osa  emporter 
une  portion  de  cet  os  ,  qui  était  cariée,  chez  un  jeune  homme. 
Néanmoins,  comme  le  remarque  La  Marlinière,  malgré  le 
conseil  qu’en  avait  donné  Colombus,  et  l’opinion  deFreind, 
qui  s’appuie  sur  l’autorité  de  Barbette,  malgré  deux  cas  où 
l’opération  aurait  été  faite  par  Purmann,  on  ne  pouvait  ac¬ 
cepter  comme  règle  un  précepte  établi  vaguement,  et  il 
fallait  d’abord  répondre  à  ia  question  de  Paré,  qui  se  de¬ 
mande  ,  à  propos  du  conseil  donné  par  Colombus ,  comment 
on  arrive  à  connaître  que  l’humeur  épanchée  est  contenue 
entre  les  deux  lames  du  médiastin.  Aussi  celte  opération  ne 
fut-elle  réellement  acquise  à  la  chirurgie  qu’après  que  J.-L.  Pe¬ 
tit  et  surtout  La  Martinière  eurent  tracé  la  marche  et  les 
symptômes  de  cette  variété  d’abcès  de  la  poitrine.  On  voit, 
dans  le  beau  mémoire  du  dernier  de  ces  chirurgiens,  que 
la  trépanation  du  sternum  a  été  faite  un  grand  nombre  de 
fois  avec  succès,  soit  dans  des  cas  où  la  perforation  spon- 
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tanée  de  l’o»  ne  suffisait  point  pour  donner  issue  au  pus  épan¬ 
ché,  soit  dans  des  cas  où  l’os  était  resté  presque  intact  au- 
devant  de  l’abcès. 

Nous  nous  bornons  ici  à  cette  simple  indication,  et  nous 
renvoyons,  pour  d’autres  détails,  et  pour  le  manuel  opéra¬ 
toire,  au  root  Sternum. 

2“  Abcès  des  parois  du  thorax.  —  En  mettant  de  côté  les  cas 
dans  lesquels  la  suppuration  ne  se  montre  que  secondaire¬ 
ment  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  pectorale,  comme,  par  exem¬ 
ple,  ceux  où  le  pus  provient  de  l’intérieur  du  thorax,  ou  de 
quelques-uns  des  organes  du  ventre,  ou  encore  ceux  où  la 
suppuration  a  eu  pour  point  de  départie  creux  de  l’aisselle  ou 
la  partie  inférieure  et  externe  du  cou,  on  trouve  des  abcès  qui 
se  développent  primitivement  dans  les  parois  du  thorax.  Parmi 
ceux-ci,  il  en  est  qui  succèdent  à  des  contusions,  à  des  bles¬ 
sures  non  pénétrantes,  à  des  érysipèles,  à  des  caries  ou  à  des 
nécroses  des  côtes,  du  sternum  ou  de  la  colonne  vertébrale; 
et  il  en  est  d’autres  qui,  ne  reconnaissant  aucune  cause  exté¬ 
rieure,  ou  aucune  altération  primitfve  des  os,  sont  regardés 
comme  des  abcès  critiques  ou  scrofuleux.  La  plupart  de  ceux 
qui  ne  résultent  point  d’une  plaie  ou  d’uoe  contusion  ont  une 
marche  chronique,  et  se  comportent  comme  des  abcès  froids. 

Sans  nous  occuper  des  causes  qui  peuvent  donner  naissance 
à  ces  variétés  d’abcès,  sans  chercher  à  tracer  une  histoire 
complète  de  chacune  des  formes  auxquelles  chacune  de  ces 
causes  peut  donner  lieu  ,  nous  devons  dire  quelque  chose  de 
la  manière  suivant  laquelle  le  pus  se  comporte  dans  les  parois 
de  la  poitrine.  Lorsque  le  foyer  purulent  a  pour  point  de  départ 
la  couche  sous-cutanée,  le  pus  tend  naturellement  à  se  porter 
vers  la  peau,  et  l’abcès  offre  en  tout  les  caractères  que  l’on 
rencontre  dans  ceux  des  autres  régions.  Mais  lorsque  le  pus 
s’amas.se  sous  l’un  des  larges  muscles  qui  recouvrent  le  thorax, 
qu’il  soit  venu  de  l’aisselle  ou  du  cou,  ou  bien  qu’il  ait  été 
formé  sur  place,  il  envahit  les  lames  cellulaires  qui  séjjarent 
les  muscles  eutre  eux,  opère  de  larges  décolleraens,  et  s’étend 
bientôt  jusque  sur  la  face  externe  des  côtes  et  des  muscles 
intercostaux.  Alors,  par  son  contact  prolongé,  il  peut  en¬ 
flammer  le  périoste  des  côtes,  ainsi  que  les  deux  couches  des 
muscles  intercostaux,  et  arriver  jusqu’à  la  face  externe  de  la 
plèvre,  qui  seule  l’empêche  de  pénétrer  dans  la  poitrine.  On 
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conçoit  èombien  il  importe,  dans  un  pareil  état,  de  pratiquer 
de  bonne  heure  une  ouverture  à  la  peau,  afin  de  prévenir 
des  décollemens  éiendus,  et  surtout  afin  de  prévenir  l’ulcérâ- 
tion  et  la  perforation  de  là  plèvre.  Au  reste,  ces  abcès  pro¬ 
fonds,  qui  s’étendentjiisqu’à  la  face  externe  de  la  plèvre  ,  sont 
moins  frëquens  qu’on  ne  serait  tenté  de  le  croire,  d’après  le 
peu  d’épai.sseur  de  la  paroi  pectorale  en  certains  points,  et  on 
ne  les  observe  guère  que  lorsque  le  périoste  de  la  côte,  ou  la 
côte  elle-même,  a  été  le  point  de  départ  de  la  suppuration. 
Dans  la  plupart  des  abcès  froids  et  profonds  de  la  paroi  du 
thorax,  on  trouve  une  altération  de  l’os  qui  a  été  la  cause  de 
la  suppuration,  et  qui  ne  résulte  point  elle-même  du  séjour  et 
de  la  présence  du  pus.  C’est  principalement  alors  qh’il  est  à 
craindre  de  voir  l’abcès  se  poi  ter  vers  l’intérieur  de  la  poi¬ 
trine;  car  le  pus  est  eu  contact  avec  la  plèvre,  et  cette  mem¬ 
brane,  qui  tapisse  la  face  interne  des  côtes  et  des  muscles 
intercostaux  ,  est  le  seul  obstacle  qui  s’oppose  à  la  marche  du 
pus  eu  dedans.  Mais  il  faut  noter  aussi  que  le  travail  d’in¬ 
flammation,  établi  autour  du  foyer,  a  pour  effet  de  donner 
plus  de  consistance  et  d’épaisseur  à  la  lamelle  celluleuse,  qui 
enveloppe  toute  la  surface  externe  de  la  plèvre,  et  que,  par 
conséquent,  cette  dernière  membrane  se  trouve  revêtue  d’une 
couche  pseudo- membraneuse  en  quelque  sorte,  qui  la  pi'é- 
serve  du  contact  du  pus,  et  qui  limite  dans  ce  sens  la  maiche 
de  la  suppuration  ;  aussi  esi-il  rare  que  les  abcès  de  la  paroi 
thoracique,  même  les  plus  profonds,  pénètrent  dans  la  cavité 
pleurale.  Soit  que  cela  tienne  à  l’épaississement  de  cette  la¬ 
melle  celluleuse,  qui  tapisse  la  face  extéiieure  de  la  plèvre, 
soit  que  cela  tienne  à  une  tendance  naturelle  des  abcès,  en 
général,  à  se  porter  vers  la  peau,  soit  que  la  tension  de  la 
plèvre,  remplie  par  les  poumons,  qui  la  refoulent  du  dedans 
au  dehors,  y  soit  pour  quelque  chose,  le  fait  n’en  est  pas 
moins  certain;  et  on  peut  remarquer  encore  que  les  exemples 
d’é|)aachemeus  [tleurétiques  ouverts  à  l’extérieur  sont  beau¬ 
coup  moins  rares  que  ceux  dans  lesquels  le  pus  a  perforé  la 
plèvre  du  dehors  au  dedans. 

Ceci  nous  amène  à  faire  mention  des  abcès  de  la  paroi  qui 
succèdent  à  une  pei  foration  de  la  plèvre.  On  les  observe  dans 
deux  circonstances  différentes.  Ordinairement  il  y  a  un  épan¬ 
chement  purulent  ou  séro-piirulent  dans  la  cavité  de  là  mèm- 
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braue,  et,  le  feuillet  pariétal  venant  à  s’ulcérer,  une  partie  du 
liquide  passe  à  travers  la  petite  ouverture,  dans  l’épaisseur  des 
parties  molles,  pour  donner  lieu  à  un  abcès  extérieur,  qui 
communique  avec  l’épanchement.  Il  a  été  dit  ailleurs  que  c’est 
là  un  mode  de  terminaison  spontanée  dans  la  marche  des  épan- 
chemens  pleurétiques;  mais  d’autres  fois,  et  en  des  circon¬ 
stances  plus  rares ,  il  n’y  a  point  de  liquides  épanchés  dans  la 
plèvre,  et  le  point  de  départ  de  l’abcès  pariétal  est  dans  une 
maladie  du  poumon.  Cette  seconde  variété  a  été  vue  plusieurs 
fois  chez  des  phthisiques  parvenus  à  une  période  avancée  de 
la  maladie.  Il  faut  admettre  alors  que  le  pus  d’une  caverne 
pulmonaire  a  ulcéré  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  qui  se  trou¬ 
vent  réunis  et  adhérens  dans  le  point  correspondant  à  la  ca¬ 
verne,  et  que  le  liquide,  ne  pouvant  s’épancher  dans  la  ca¬ 
vité  de  la  membrane,  se  porte  au  dehors.  MM.  Bérard  aîné 
et  Velpeau  {Anat.  2®  édit.,  t.  i,  p.  614)  ont  signalé 

celte  origine  remarquable  de  quelques  abcès  thoraciques, 
qui  offrent  un  caractère  tout  particulier  :  car,  comme  ils  com¬ 
muniquent  avec  le  tissu  pulmonaire,  et  que  l’air  peut  arriver 
jusqu’à  eux,  ils  permettent  d’entendre,  si  on  les  ausculte,  de 
la  crépitation  et  du  gargouillement. 

IV.  Tumeurs  de  la  poitrine.  —  Dans  ce  chapitre,  on  pourrait 
encore  décrire  la  plupart  des  tumeurs  qui  se  présentent  à  l’ob¬ 
servation  du  chirurgien,  car  presque  toutes  se  rencontrent  dans 
la  région  thoracique.  Mais  on  ne  peut  être  fondé,  en  général, 
à  faire  l’histoire  des  tumeurs  d’une  région  que  lorsqu’elles 
offrent  des  caractères  particuliers  à  la  région  que  l’on  consi¬ 
dère.  Or,  lipomes^  les  kjrsles,  les  cancers,  les  tumeurs  Crec- 
tiles  et  autres  ne  présentent  rien  de  particulier  à  la  poitrine. 
Les  tumeurs  anévrysmales  qui  .s’y  montrent  assez  fréquem¬ 
ment,  à  la  suite  des  anévrysmes  del’aorte,  ont  été  étudiées  à 
l’occasion  de  la  maladie  qui  les  fait  naître  ;  les  tumeurs  de  la 
mamelle  ont  été  comprises  dans  l’histoire  des  affections  de 
cette  glande,  et  d'autres  variétés  appartiennent  aux  maladies 
des  os  du  thorax  ,  aux  maladies  des  organes  contenus  à  son 
intérieur ,  ou  bien  à  l’inflammation  et  aux  abcès  qui  se  dé¬ 
veloppent  dans  la  région.  Nous  ne  devons  donc  que  rap¬ 
peler,  d’une  manière  générale ,  que  la  poitrine  est  sujette , 
comme  toutes  les  parties  du  corps,  à  diverses  espèces  de 
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tumeurs,  et  il  serait  hors  de  lieu  d'y  insister  avec  détail. 

Nous  placerons  seulement  ici  la  relation  d’un  cas  de  tumeur 
cancéreuse ,  qui  a  été  remarquable  par  l’opération  hardie 
qu’elle  avait  paru  nécessiter.  Un  officier  de  santé  de  Nemours, 
jVI.  Michelleau,  portait  depuis  trois  ans,  sur  la  région  du  cœur, 
une  tumeur  cancéreuse  qui  fut  attaquée  à  deux  reprises,  et 
inutilement,  par  l’extirpation  et  la  cautérisation.  Lorsque  le 
malade  vint  à  Paris  se  confier  aux  soins  de  Richerand,  un 
énorme  fongus  s’élevait  du  fond  de  la  plaie,  et  il  fut  décidé 
«ju’on  pratiquerait  la  résection  des  côtes ,  car  on  pensa  que 
le  cancer  avait  pris  originairement  naissance  dans  l’un  de  ces 
os.  Richerand,  assisté  de  D,upuytren,  commença  l’opération 
en  agrandissant  la  plaie  par  une  incision  cruciale.  On  décou¬ 
vrit  la  sixième  côte,  qui  parut  gonflée  et  rugueuse  dans  une 
étendue  de  quatre  pouces  ;  on  coupa  les  muscles  intercostaux 
sur  chacun  de  ses  bords,  et,  avec  une  petite  scie,  on  scia  cet 
os  aux  deux  extrémités  de  la  portion  malade.  Ensuite  on  put 
séparer  ce  fragment  de  côte  de  la  plèvre  assez  facilement, 
parce  que  la  séreuse  sous-jacente  était  devenue  très  épaisse. 
On  enleva  de  la  même  manière  une  portion  de.  la  septième 
côte,  et  alors  ,  trouvant  la  plèvre  malade  et  cancéreuse  dans 
une  grande  étendue,  Richerand  en  retrancha  tout  ce  qui  était 
dégénéré.  Il  n’y  eut  ni  hémorrhagie ,  ni  même  écoulement  de 
sang,  mais  il  s’offrit  une  autre  circonstance.  L’air  extérieur 
s’engouffra  dans  le  côté  gauche  du  thorax,  repoussant  le  pou¬ 
mon  de  ce  côté,  tandis  que  le  cœur,  seulement  enveloppé  de 
sou  péricarde,  venait  battre  à  l’ouverture  de  la  poitrine.  On 
parvint  à  faire  cesser  l’anxiété  et  l’oppression  qui  furent  la 
suite  de  cet  accident,  en  recouvrant  la  plaie  d’une  large  com¬ 
presse  huilée,  et  en  soutenant  cette  toile  par  des  compresses 
et  un  bandage  médiocrement  serré. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  aussi  heureuses  qu’on 
pouvait  l’espérer.  Après  douze  heures  d’une  extrême  difficulté 
à  respirer,  et  après  une  nuit  que  le  courageux  malade  fut 
obligé  de  passer  entière  assis  sur  son  séant,  les  aceidens  se 
dissipèrent  graduellement.  On  leva  le  premier  appareil  au 
bout  de  quatre  jours  révolus,  époque  à  laquelle  le  péricarde 
et  le  poumon  avaient  commencé  à  contracter  des  adhérences 
avec  le  pourtour  de  l’ouverture  pratiquée  au  devant  du  cœur. 
Du  sixième  au  dixième  jour ,  il  s’écoula  une  sérosité  assez 
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àbondanlè  parla  plaie,  et  pers  le  dix-huitièmejour ,  lëâ  adi 
héreuces  profondes  éfaient  assez  bien  établies  pour  empêcher 
toute  entrée  de  l’air  dans  la  poitrine.  La  cicatrisation  continua 
de  se  faire  régulièrement,  et  le  malade  quitta  Paris  avant 
qu’elle  fût  complètement  achevée. 

Cette  observation  fit  une  grande  sensation  à  l’époque  où 
elle  fut  publiée.  L’Académie  des  sciences  l’accueillit  avec  dé 
grands  éloges,  et  Percy,  rapporteur  de  cette  société  sur  le 
travail  deRicherand,  considéra  l’opération  de  ce  chirurgien 
comme  une  brillante  conquête  dont  devait  s’enorgueillir  la 
chirurgie  française.  Cependant ,  depuis  lors,  nul  ne  s’ést  senti 
le  courage  d’imiter  la  conduite  de  Richerand  ,  et  nous  pen¬ 
sons  ,  pour  notre  part,  qu’il  y  a  témérité  à  aller  chercher  un 
cancer  caché  derrière  la  paroi  pectorale.  Outre  le  péril  immé¬ 
diat  que  fait  courir  au  malade  une  si  effrayante  opérationj 
n’oublions  pas  que  l’incertitude  où  l’on  est  toujours  sur  la 
limite  profonde  de  la  dégénérescence,  en  pareil  cas.  peut 
exposer  le  chirurgien  à  laisser  l’opération  inachevée,  ou  bien 
le  malade  à  une  récidive  à  peu  près  certaine. 

y.  Operation  de  l’empyème. —  Des  travaux  récens  sur  l’opé¬ 
ration  del’empyème  nous  obligent  à  donner  ici  un  supplément 
à  l’article  qui  a  déjà  été  consacré  à  ce  mot  dans  le  Dictionnaire 
vojr.  Empyème).  Le  lecteur  se  rappelle  que  la  plupart  des  pro¬ 
cédés  qui  ont  été  proposés  pour  exécuter  celte  opération  ont 
eu  pour  but  principal  d’empêcher  feutrée  de  l’air  extérieur 
dans  le  foyer  après  l’ouverture  du  thorax.  Ainsi,  c’est  dans  ce 
but  qu’on  a  recommandé  de  faire  une  incision  oblique  dans 
l’épaisseur  des  parties  molles,  ou  bien  d’injecter  une  certaine 
quantité  de  liquide  inoffensif  dans  le  foyer  après  l’évacuation 
d’une  partie  de  l’épanchement;  c’est  encore  dans  ce  but  que 
l’on  a  conseillé  de  ne  pratiquer  qu’une  tiès  petite  incision  ou 
une  ponction,  et  de  fermer  la  plaie  immédiatement  après  la 
sortie  du  liquide.  Ces  diverses  précautions  étant  insuffisantes, 
plusieurs  personnes  ont  imaginé  des  instrumens  destinés  à  per¬ 
mettre  l’écoulement  des  liquides  contenus,  sans  donner  accès 
à  l’air  dans  la  poitrine;  mais  la  complication  de  ces  appareils, 
leur  valeur,  plutôt  encore  théorique  que  réellement  démon¬ 
trée ,  avaient  peu  prévenu  en  leur  faveur,  lorsque  M.  Reybard 
a  fait  enfin  connaître  un  instrument  simple  ,  et  déjà  euiplo^é 
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beureùsefnènt  sur  le  malade  (  Gaz,  méd. ,  n®’  des  16  et  23  jan¬ 
vier  1841).  A  l’aide  de  ce  nouveau  nioyên,  il  est  possible,  et 
même  probable,  que  l’opération  de  l’empyème  perde  une 
grande  partie  de  ses  dangers,  et  dès  lors  on  conçoit  qu’au  lieu 
d'être  seulement  acceptée  comme  dernière  ressource  dans  les 
cas  d’épanchemènt,  cette  opération  soit  destinée  à  être  em¬ 
ployée  désormais  avec  plus  de  confiance,  ét  chez  un  plus  grand 
nombre  de  malades.  Faisons  d’abord  connaître  l’instrument  de 
M.  Reybard ,  et  nous  examinerons  ensuite  les  résultats  que  l’on 
peut  légitimement  en  attendre. 

L’insti-ument  se  compose  de  deux  pàrtiés  :  1®  une  canule , 
2°  un  tube  membraneux.  La  canule  a  une  longueur  de  81  mil¬ 
limètres,  et  peut  être  plus  ou  moins  longue,  suivant  l’épaisseur 
des  parties  molles  du  thorax;  son  volume  est,  terme  moyen, 
celui  d’une  sonde  de  gros  calibre.  Une  de  ses  extrémités  ,  l’ex¬ 
terne,  offre  un  petit  rebord  destiné  à  retenir  le  tube  membra¬ 
neux  ;  l’autre  extrémité  ,  qui  doit  être  introduite  dans  la  plaie , 
est  arrondie,  et  percée  de  deux  yeux  comme  les  sondes  ordi¬ 
naires,  et  sur  sa  partie  moyenne,  environ  ,  est  un  pas  de  vis  sur 
lequel  on  peut  arrêter  un  emplâtre  agglutinatif.  Le  tube  meni- 
braneux  est  un  boyau  de  chat  long  de  trois  pouces ,  libre ,  et 
ouvert  par  un  de  ses  bouts,  fixé  par  l’autre  bout  sur  l’extrémiié 
externe  de  la  canule.  Ce  boyau  dé  chat  doit  avoir  été  préala¬ 
blement  ramolli  dans  l’eau  tiède  ,  et  il  importe  qu’il  soit  extrê¬ 
mement  souple. 

Voici  comment  agit  l’instrument,  une  fois  qu’il  est  placé 
dans  la  plaie  faite  au  thorax.  Dans  le  premier  moment,  le  li¬ 
quide  sort  d’une  manière  continue,  comme  cela  arrive  tou¬ 
jours,  et  le  jet  seul  suffit  pour  distendre  et  remplir  le  tube 
membraneux,  à  travers  lequel  il  s’échappe.  Lorsque  le  liquide 
est  moins  abondant,  et  ne  sort  plus  que  par  un  moindre  jet,  le 
tube  se  rétrécit  et  s’accommode  au  volume  du  liquide  qui  le 
traverse,  et  lorsque  rien  ne  vient  plus  de  la  poitrine,  la  mem¬ 
brane  se  fronce  et  s’applique  exactement  sur  l'extrémité  ex¬ 
terne  de  la  canule,  et  la  bouche  entièrement,  de  manière  que 
l’air  extérieur  ne  peut  s’y  introduire.  On  devine  aisément  que 
c’est  l’air  lui-même  qui,  par  sa  pres>ion,  applique  la  membrane 
sur  la  canule  ,  et  se  ferme  ainsi  la  voie  pour  entrer  daUs  fa  plè¬ 
vre.  Il  est  inutile  dé  remarquér  que  si  le  boyau  n’avait  pas  été 
rendu  très  souple  par  son  imniérsiôtt  prôlôngéé  dânS  l’eali 
tiède,  il  serait  impropre  à  rendre  son  office. 
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Il  y  a  des  précautions  à  prendre  relativement  à  la  plaie,  afin 
que  l’air  ne  pénètre  pas  entre  elle  et  l’instrument.  M.  Reybard 
conseille  de  ne  faire,  en  général,  qu’une  incision  peu  étendue, 
et  surtout  de  ne  pratiquer  à  la  plèvre  qu’un  trou  suffisamment 
large  pour  admettre  la  canule.  Aussitôt  l’ouverture  pratiquée, 
ou  en  saisit  les  deux  lèvres  avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la 
main  gauche,  les  rapprochant  l’une  de  l’autre,  et  de  la  main 
droite  on  introduit,  par  son  extrémité  interne,  la  canule 
munie  d’un  emplâtre  agglutinatif.  L’instrument  introduit  à 
un  degré  convenable,  et  il  ne  faut  pas  l’enfoncer  trop  avant 
de  crainte  qu’il  ne  frotte  contre  le  poumon  ,  sans  lâcher  les 
lèvres  que  l’on  tient  toujours  de  la  main  gauche,  on  étale  la 
rondelle  de  diachylon  qui  embrasse  étroitement  la  canule,  et 
qui  est  arrêtée  dans  le  pas  de  vis  ;  ensuite  on  fixe  de  nouveau 
l’emplâtre  avec  des  bandelettes  agglutinalives ,  et  on  place 
quelques  compresses  autour  de  l’instrument,  qui  est  maintenu 
fixe  et  immobile. 

Tant  que  l’instrument  reste  en  place,  il  est  donc  bien  sûr  que 
l’air  ne  pourra  pas  pénétrer  dans  la  plèvre;  mais  on  peut  même 
l’enlever  et  le  réappliquer  de  nouveau,  en  évitant  encore  l’en¬ 
trée  de  l’air,  pourvu  que  l’on  prenne,  pour  faire  sortir  et  re¬ 
placer  la  canule ,  des  précautions  semblables  à  celles  que  nous 
venons  de  mentionner,  et  qu’il  n’est  sans  doute  pas  besoin  de 
détailler  ici.  Si  l’on  enlève  l’instrument  après  l’évacuation  de  la 
poitrine,  pour  le  réintroduire  quand  il  sera  nécessaire  de 
donner  issue  à  un  nouveau  liquide,  il  faudra  avoir  soin  de 
maintenir  la  plaie  exactement  fermée  dans  les  intervalles  des 
panseraens;  si,  au  contraire,  on  prend  le  parti  de  laisser  la 
canule  à  demeure ,  on  tiendra  le  malade  incliné  sur  le  côté 
opéré,  de  façon  que  le  liquide  soit  reçu  dans  un  vase  enfoncé 
dans  le  lit. 

11  est  facile  de  voir  que  ce  procédé  de  M.  Reybard  est  préfé¬ 
rable  à  tous  ceux  qui  ont  été  proposés  jusqu’ici.  11  offre ,  en 
effet,  les  avantages  que  l’on  trouve  ailleurs ,  et  seul  peut-être 
il  s’oppose  d’une  manière  complète  à  l’introduction  de  l’a'*' 
extérieur  dans  le  foyer  de  l’épanchement.  Remarquez  d’abord 
cju’avec  son  instrument,  ou  canule  à  soupape,  on  peut  avoir 
recours  aux  injections  pour  dissoudre  les  caillots  ou  un  flocon 
albumineux  qui  met  obstacle  à  la  sortie  du  liquide,  ou  bien 
pour  modifier  et  stimuler  la  surface  interne  du  foyer.  Pour 
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cela ,  il  suffit  d’adapter  une  canule  au  bout  externe  du  tube 
membraneux,  et  d’y  placer  le  canon  d’une  seringue.  Ensuite  il 
est  possible,  quoique  M.  Reybard  ne  l’indique  point,  de  jeter 
une  ligature  sur  le  tube  membraneux,  et  ainsi  de  ne  vider  la 
plèvre  qu’incomplétement,  si  cètte  conduite  est  avantageuse 
dans  un  cas  donné.  Mais  surtout,  comme  l’a  démontré  l’au¬ 
teur  dans  son  travail ,  la  canule  à  soupape  l’emporte  par  son 
efficacité  à  empêcher  l’entrée  dé  l’air  dans  la  poitrine ,  résultat 
qui  n’est  obtenu  par  aucun  autre  moyen.  Lorsque  ,  dit-il ,  on 
se  sert  d’une  canule  ordinaire,  l’air  nè  pénètre  pas  tant  que  le 
jet  du  liquide  sort  abondamment;  maïs  à  la  lin  de  l’évacua¬ 
tion  ,  à  chaque  fois  que  le  malade  inspire ,  il  entre  une  certaine 
quantité  de  gaz  dans  la  plèvre.  De  même,  si  l’on  fait  usage 
d’une  tente  de  linge  ou  de  charpie,  les  pièces  du  pansement 
s'opposant  à  l’entrée  de  l’air  dans  l’intervalle  d’un  pansement 
à  l’autre;  mais,  à  chaque  fois  qu’on  débouche  la  plaie  pour 
en  faire  sortir  uà  nouveau  liquide ,  il  est  impossible  d’éviter 
cet  accident. 

Au  reste ,  M.  Reybard  a  publié  des  observations  qui  ajoutent 
beaucoup  à  la  valeur  de  sa  méthode.  Six  malades  ont  été  sou¬ 
mis  à  l’usage  de  la  canule  à  soupape  ;  l’un  avait  un  épanche¬ 
ment  de  pus  qui  s’était  fait  jour  spontanément  par  les  bron¬ 
ches  ,  ét  à  l’extérieur  de  la  poitrine  (  obs.  i  du  mémoire  )  ;  deux 
autres  avaient  un  épanchement  de  sérosité  (  obs.  ii  ,  iv  );  chez 
un  quatrième,  il  èxistait  un  empÿème  purulent  qui ,  depuis 
quatorze- ans  ,  avait  produit  deux  fistules  à  la  paroi  du  thorax 
(  obs.  VI  )  ;  chez  un  autre  ,  une  plaie  pénétrante  avait  causé  un 
épanchement  de  sang  (obs.  ni);  chez  le  dernier,  l’épanchement 
était  le  résultat  d’une  pleurésie  peu  ancienne  (  obs.  v).  Tous 
guérirent ,  à  l’exceptioh  du  malade  de  l’observation  cinquième, 
qui  fut  opéré  par  M.  Bonnet,  de  Lyon,  et  chez  lui  le  cas  était 
très  peu  favorable,  puisqu’on  ouvrit'  la  poitrine  seize  jours 
seulement  après  le  début  de  la  pleurésie  qui  avait  déterminé 
l’épanchement.  La  mort  arriva  le  septième  jour  de  l’opération. 
Les  autres  guérirent ,  l’un  après  quinze  jours ,  un  autre  après 
trente-cinq,  les  trois  autres  au  bout  de  plusieurs  mois  seule¬ 
ment.  M.  Reybard  se  contenta,  chez 'les  premiers  opérés,  de 
laisser  la  canule  à  demeure  pendant  douze  ou  quinze  jours  ,  la 
retirant  après  cette  époque ,  pour  ne  la  réappliquer  qu’ime 
bü  deux  fois  en  vingt-quatre  heures,  afin  de  faire  sortir  les  H- 
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quides  amassés;  mais  il  indique  qu’il  serait  préférable  de 
maintenir  la  canule  à  demeure  pendant  un  terpps  plus  consi¬ 
dérable,  et,  dit-il ,  jusqu’au  moment  où  le  foyer  reste  entière¬ 
ment  vide.  A  la  fin,  lorsqu’il  ne  s’amasse  plus  rien  dans  la 
plèvre,  on  peut  remplacer  la  canule  par  une  petite  mèche  effi¬ 
lée,  par-dessus  laquelle  on  applique  un  morceau  d’éponge;  la 
mèche  conduit  au  dehors  le  peu  de  liquide  sécrété,  et  l’é¬ 
ponge,  bouchant  exactement  la  plaie  ,  empêche  l’air  d’y  pé¬ 
nétrer. 

Chez  un  de  ses  malades  (obs.  iv)  ,  M.  Reybard  a  ouvert  le 
thorax  ,  suivant  un  procédé  qu’il  dit  avoir  été  indiqué  par  Hip¬ 
pocrate  ,  mais  dont  on  ne  connaissait  point  encore  d’exemple  : 
au  lieu  d’inciser  un  espace  intercostal,  il  a  perforé  une  côte.  En 
agissant  ainsi ,  dit-il,  outre  qu’on  n’est  point  exposé  à  blesser 
l’artère  intercostale,  on  a  la  facilité  de  fixer  la  canule  à  soupape 
d’une  manière  plus  solide  ,  et  cette  considération  a  de  l’impor¬ 
tance  pour  les  cas  où  l’épanchement  est  considérable ,  et  le 
poumon  fortement  refoulé  et  retenu  contre  la  colonne  ve'  té» 
braie.  Alors,  en  effet ,  il  faut  un  temps  considérable  avant  que 
l’espace  compris  entre  l’organe  pulmonaire  et  la  paroi  pectorale 
se  soit  effacé;  par  conséquent,  il  faut,  si  l’on  veut  empêcher 
rentrée  de  l’air  pendant  tout  le  temps  de,  la  ctii.-e ,.  continuer 
l’usage  de  la  canule  à  soupape  durant  un  temps  considérable; 
aussi ,  et  l’instrument ,  fixé  dans  une  côte ,  sera  bien  moins,  sUt 
jet  à  se  déranger  que  s’il  était  maintenu  entre  les  lèvres-  daine 
partie  mollei  H  y  a  bien  à  craindre  ,  à  la  vérité  ,  que  le  séjo|ur. 
prolongé  delà  caiiulë  dans  le  tissu  osseux  n’amène  une  carie  ou. 
une  nécrose  de  l’os  ,  ce  qui  serait  pour  la  suite  une  cause  ca¬ 
pable  de  faire  dégénérer  la  plaie  en  fistule  ;  mais  çel  accidenti 
ne  s’est  point  présenté  chez, le  seul  malade  soumis  à  ce  genre, 
d’opération.  Au  reste,  l’ôpéraliou  en  elle-même,  n’offre  point, 
de  difficulté  ;  il. suffit  d’inciser  jusqu’à  l’ps,  de  diviser  le  pé¬ 
rioste,  et  de  faire  un  trou  à,  l’aide  d’un  foret  à  main;  le  tissu 
spongieux  ,  assez  abondant  entre  les  deux  tables  de  tissu  com¬ 
pacté,  empêchera  la  côte  d’écia.ter;  ensuite  on  fixe  dans  l’ou¬ 
verture  le  bout  interne  de  la  canule  à  soupape  ,  qui ,  pour  ce 
cas,  doit  avoir  un  pas  de  vis  près  de  son  extrémité,  et  l’on  se 
conduit,  pour  le  reste ,  comme  nous  l’avons  dit. 

Maintenant,  pèut-on  croire  que  la  modificafion  apportée.par- 
M.Réybard  à  l’opération  de  l’empyème  s.oitcapabIe,de  dimiuiier. 
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la  gravi  tçdç  celle-ci  au  poiat  de  faire  changer  l’avis  des  chirur¬ 
giens  relativement  aux  indications  de  l’opération?  il  Faut  distin¬ 
guer  ici  :  A  l’égard  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine  compli-? 
quées  d’épanchenient ,  nous  avons  dit  qu’il  est  une  première 
époque  dans  laquelle  ou  ne  doit  pas  se  hâter  d’opérer  ;  et  mal¬ 
gré  le  secours  de  la  canule  à  soupape,  nous  ne  pensons  pas 
qu’il  y  ait  lieu  à  modifier  le  précepte  sur  ce  point.  Il  est  vrai 
seulement  qu’on  pourra  se  décider  à  opérer  avec  plus  de  con¬ 
fiance,  et  même  un  peu  plus  tôt  qu’on  ne  le  faisait  par  le  passé. 
Mais,  pour  les  cas  où  l’épanchement  n’est  pas  la  suite  d’une 
blessure,  lorsqu’il  s’agit  d’un  hydrothorax  ou  de  tout  autre 
épanchement  spontané,  il  est  incontestable  que  la  nouvelle 
opération  proposée  par  M.  Reybard  autorise  le  chirurgien  à 
être  plus  hardi  qu’on  ne  l’est  aujourd’hui,  et  que  la  canule  à 
soupape  peut  rendre  à  l’opération  de  l’empyème  une  partie  de 
la  faveur  qu’elle  a  perdue  dans  ces  cas  désespérés. 

VI.  Pabacentèse  du  pébicarde.  —  Lorsqu’on  a  réfléchi  aux 
avantages  que  présente  l’opération  de  Peinpyème,  on  se  de¬ 
mande  naturellement  s’il  n’est  pas  permis  d’ouvrir  le  péricarde, 
afin  de  donner  issue  aux  liquides  qui  peuvent  s’accumuler  à 
son  intérieur.  Quoique  très  hardie,  sans  doute,  cette  opération 
a  été,  en  effet,  conseillée,  décrite,  et  peut-être  même  prati¬ 
quée  par  divers  médecins  ou  chirurgiens;  elle  mérite  donc 
d’attirer  notre  attention. 

Indications.  —  On  comprend  a  priori  qu’on  ait  pu  proposer  la 
paracentlièse  du  péricarde,  comme  celle  de  la  plèvre,  pour  les 
épanchemens  de  sang,  de  pus  ou  de  sérosité.  Mais  cependant 
les  épanchemens  de  sang  dans  le  péricarde  élaut  p;-esque 
nécessairement  accompagnés  d’une  plaie  du  cœur,  on  a  dû  fort, 
peu  s’arrêter  à  la  valeur  de  l’opération  en  pareil  cas.  M.  Larrey 
est  peut-être  le  seul  qui  ait  fait  un  précepte  de  la  ponction  du 
péricarde  dans  les  plaies  de  cette  membrane.  Au  contraire,  les 
autres  épanchemens,  et  surtout  ceux  de  sérosité,  ont  été  re¬ 
gardés,  par  beaucoup  de  médecins  ou  de  chirurgiens,  comme 
pouvant  être  combattus  efficacement  par  ce  moyen.  Sénac  in¬ 
siste  sur  [’utilité  de  la  ponction  dans  une  telle  circonstance. 
Skielderup,  le  docteur  Romero,  et  M.  Larrey  ont  de  nouveau 
cherché  à  faire  adopter  cette  opinion. 

Nous  avons  ditque ,  lorsque  du  sang  est  épanché  à  l’intérieur 
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du  péricarde,  il  y  a  presque  toujours  une  plaie  au  cœur,  et 
alors  répànchement  est  un  accident  si  secondaire,  qu’il  doit  à 
peine  occuper  le  chirurgien.  11  peut  arriver,  à  la  vérité,  que, 
dans  une  blessure  de  la  mammaire  interne  gauche,  au  niveau 
de  la  région  du  cœur,  le  sang  de  ce  vaisseau  tombe  en  partie 
dans  le  péricarde ,  pourvu  toutefois  que  cette  poche  ait  été 
ouverte  par  l’instrument.  Mais,  d’une  part,  la  quantité  de  li¬ 
quide  épanché  devra  être  alors  assez  médiocre ,  tant  à  cause 
de  la  difficulté  du  sang  à  s’introduire  précisément  par  la  plaie 
faite  à  la  membrane,  qu’à  cause  du  volume  et  des  battemens 
du  cœur,  qui ,  dans  l’état  ordinaire,  est  presque  appliqué  à  la 
face  interne  du  péricarde.  En  outre,  une  plaie  qui  a  coupé  l’ar¬ 
tère  matnmajre  interne ,  et  divisé  le.péricarde,  doit  avoir  pres¬ 
que  nécessairement  intéressé  le  cœur,  au  moins  dans  sa  couche 
superficielle,  et  voilà  une  complication  grave  qui  l’emporte 
sur  tout  autre  accident.  D’ailleurs ,  afin  de  décider  s’il  est  con¬ 
venable  ou  non  d’ouvrir  le  péricarde  pour  donner  issue  à  du 
sang  contenu  à  son  intérieur,  on  peut  séparer  en  deux  groupes 
les  cas  qui  se  présentent  au  chirurgien.  11  y  a,  d’un  côté,  les 
cas  où  il  est  certain  que  du  sang  est  épanché  dans  le  sac,  et 
c’est  lorsque  le  cœur  est  blessé ,  lorsque,  par  conséquent,  il 
n’y  a  pas  lieu  à  donner  issue  au  liquide;  et  il  y  a,  d’un  autre 
côté,  des  cas  où  on  ignore  au  juste  ce  qui  existe.  Or,  dans  ces 
cas  douteux  ,  comment  recommander  une  opération  périlleuse, 
incertaine ,  et  qui  peut-être  manquera  le  but  qu’on  se  propose? 
C’est  en  vain  que,  pour  défendre  cette  opinion,  l’on  invoque¬ 
rait  la  valeur  des  signes  modernes  dans  le  diagnostic  des  mala¬ 
dies  du  péricarde  et  du  cœur.  Malgré  toute  l’habileté  possible, 
on  ne  pourra  pas  affirmer  que,  dans  telle  plaie  de  la  région 
précordiale  avec  épanchement ,  celui-ci  siège  dans  le  sac  mem¬ 
braneux  lui-même  plutôt  que  dans  le  médiastiu  ,  à  l’intérieur 
plutôt  qu’à  l’extérieur  de  l’enveloppe  du  cœur.  Dans  les  deux 
circonstances ,  il  y  aura  matité  plus  considérable  qu’à  l’état 
normal,  les  battemens  du  cœur  pourront  être  irréguliers , 
sourds  et  lointains  ,  déplacés  quant  au  lieu  où  on  les  perçoit  : 
que  l’éjjanchement  soit  enkysté  dans  la  plèvre  ,  au-devant  du 
péricarde,  ou  dans  le  médiastin  ,  les  signes  seront  à  peu  près 
les  mêmes  que  si  le  sang  était  réellement  dans  le  péricarde;  en 
tout  cas ,  on  ne  peut  avoir  une  certitude  assez  grande  pour 
tenter  une  opération  si  hardie. 
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Que  faut-il  donc  penser  de  la  conduite  de  M.  Larrey  chez  un 
malade  à  qui  il  aurait  ouvert  le  péricarde  pour  donner  issue  à 
un  épanchement  sanguin  (  Clinique  chirurg.,  t.  ii,  p.  291)? 
Donnons  d’abord  le  résumé  de  cette  histoire.  Le  chasseur 
Saint-Ogne,  âgé  de  trente  ans ,  s’étant  porté  un  coup  de  cou¬ 
teau  qui  divisa  en  travers  le  cartilage  de  la  cinquième  côte  du 
côté  gauche,  du  sang  vermeil  s’échappa  par  jets  isochrones 
au.N  battemens  du  cœur.  On  retira  l’instrument,  encore  laissé 
dans  la  plaie  lorsque  le  malade  fut  visité,  et  on  réunit  étroite¬ 
ment  les  lèvres  avec  des  bandelettes  agglutinatives.  Les  acci- 
dens  primitifs  cessèrent  graduellement;  mais  ,  après  la  cicatri¬ 
sation  de  la  plaie,  le  blessé  fut  en  proie  à  de  graves  accidens 
secondaires  ,  et  on  diagnostiqua  un  épanchement  dans  le  péri¬ 
carde.  Comme  le  malade  paraissait  voué  à  une  mort  certaine, 
M.  Larrey,  après  avoir  réuni  plusieurs  médecins  éclairés,  se 
décida  à  pratiquer  la  ponction  du  péricarde.  Une  incision  fut 
faite  parallèlement  au  bord  supérieur  de  la  sixième  vraie  côte, 
dans  le  cinquième  espace  intercostal,  et  une  première  ponction 
lit  sortir  un  jet  de  liquide  roussâtre,  qui  fut  arrêté  avec  le 
doigt  pour  donner  le  temps  d’agrandir  l’incision  avec  un  bis¬ 
touri  boutonné.  Alors  s’échappa  un  litre  et  plus  de  liquide 
jaune  brun ,  mêlé  de  caillots ,  et  chassé  par  jets  isochrones  avec 
les  battemens  du  cœur.  On  put  distinguer  très  bien,  dit  M.  Lar¬ 
rey  ,  en  introduisant  le  doigt  dans  la  plaie,  la  pointe  du  cœur, 
qui  était  à  nu  au  fond  du  foyer,  fait  que  M.  Sue  vérifia  comme 
l’opérateur  (il  n’est  point  dit  que  le  cœur  fût  reconnu  par  la 
vue).  Pendant  l’opération ,  le  malade  était  menacé  à  chaque 
instant  de  syncopes ,  et  on  fut  obligé  de  fermer  plusieurs  fois 
la  plaie  avant  la  sortie  complète  du  liquide.  Malgré  tous  les 
soins  convenables,  la  mort  arriva  le  vingt-unième jour.  A  l’au- 
topsie  ,  on  trouva  le  poumon  gauche  adhérent  à  toute  sa  face 
inférieure.  L’artère  mammaire  interne  était  coupée  au  niveau 
du  cartilage,  coupé  lui-même,  de  la  cinquième  côte.  Derrière 
le  sternum ,  et  les  cartilages  du  côté  blessé ,  existait  un  sac 
membraneux  répondant  à  la  plaie  extérieure ,  et  ouvert  en  ce 
point  :  «l’intérieur  de  ce  sac  ou  kyste  était  tapissé  d’une  sub¬ 
stance  villeuse ,  enduite  d’une  humeur  noirâtre  purulente.  »  Le 
péricarde,  épaissi ,  en  général ,  et  gangrené  en  plusieurs  points, 
était  adhérent  à  la  périphérie  du  cœur,  de  façon  même  qu’on  ne 
put  le  séparer  de  cet  organe  qu’avec  difficulté.  Le  cœur  était 
Diet.  de  Méd.  xxv.  32 
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beaucoup  moius  volumineux  qu’à  l’ordinaire  ;  sa  surface  exco¬ 
riée,  ramollie  en  plusieurs  endroits.  Il  y  avait,  dans  un  seul 
point,  au  niveau  du  ventricule  droit,  un  caillot  entre  le  cœur 
et  le  péricarde.  Une  sorte  de  cicatrice  lit  croire  qu’une  artère 
coronaire  avait  été  blessée  par  le  couteau ,  d’autant  plus  qu’à 
ce  même  niveau  le  péricarde  offrit  les  traces  d’une  cicatrice 
adhérente  de  quelques  lignes  d’étendue. 

11  nous  paraît  certain  que,  dans  cette  observation,  M.  Larrey 
a  eu  affaire  à  un  épanchement  enkysté  placé  en  dehors  du 
péricarde:  que,  par  conséquent,  il  a  pratiqué  une  opération 
d’empyème  comme  on  l’entend  ordinairement ,  et  non  une 
ponction  du  péricarde.  La  première  poche,  située  derrière 
l’ouverture  de  la  poitrine ,  était  le  kyste  de  l’épanchement ,  et 
les  adhérences  de  la  plèvre,  à  la  base  du  poumon,  ainsi  que 
celle  du  péricarde,  à  la  surface  du  cœur,  indiquent  un  travail 
phlegmasique  qui  a  peut-être  été  la  suite  immédiate  de  la 
plaie ,  ou  qui  est  résulté  de  désordres  survenus  dans  le  foyer 
sanguin  placé  dans  le  voisinage.  La  sortie  du  liquide,  par  jets 
saccadés  à  travers  la  plaie  de  l’opération  ,  s’explique  très  bien 
par  les  mouvemens  du  cœur,  qui  était  voisin,  et  qui  poussait 
à  chaque  battement  ce  qui  était  au  devant  de  lui.  Quant  à 
cette  circonstance ,  que  l’on  aurait  reconnu  avec  le  doigt  la 
substance  charnue  du  cœur,  chacun  comprend  combien  le 
toucher  peut  être  infidèle  dans  une  exploration  si  délicate  en 
elle-même,  et  que  la  crainte,  l’émotion,  la  hâte,  sont  des  motifs 
suffisons  encore  pour  troubler  deux  hommes  dans  un  pareil 
moment,  quel  que  soit  leur  sang-froid.  Il  est  possible  que  le 
cœur  ait  été  légèrement  blessé ,  comme  le  paraît  croire  M.  Lar¬ 
rey  ,  et  qu’un  peu  de  sang  ait  été  versé  dans  le  péricarde ,  car 
on  trouva  à  l’autopsie  un  caillot  entre  cette  membrane  et  le 
cœur;  mais  on  peut  affirmer;  1°  que  l’épanchement  pour  le¬ 
quel  on  pratiqua  l’opération  était  situé  en  dehors  du  péri¬ 
carde;  2°  que  ce  sac  ne  fut  pas  ouvert  dans  l’opération.  A 
en  juger  par  les  apparences,  la  cause  principale  de  l’hémor¬ 
ragie  intérieure  a  été  la  division  de  l’artère  mammaire,  et 
cela  rend  très  bien  compte  de  la  position  et  du  siège  de  l’é¬ 
panchement. 

On  voit  donc  que  le  fait  précédent  n’autorise  point  la  ponc¬ 
tion  au  péricarde  dans  le  cas  d’épanchement  de  sang  à  l’inté¬ 
rieur  de  cette  membrane  ;  il  montre  seulement  une  variété  d’é- 
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panchement  sanguin  dans  le  thorax  ;  et  après  avoir  combattu 
la  valeur  de  l’observation,  en  ce  qui  concerne  la  question  qui 
nous  occupe,  nous  nous  plaisons  à  reconnaître  que  la  conduite 
de  M.  Larrey  a  été  fondée  et  légitime.  On  pourrait,  à  son 
exemple  ,  pratiquer  l’enipyème  pour  un  cas  semblable. 

Serait-il  indiqué  d’ouvrir  le  péricarde  pour  un  épanchement 
de  pus  ?  Trécourt  en  a  eu  l’idée.  11  se  demande  si  l’on  ne  doit 
pas  avoir  recours  à  l’opération  lorsqu’il  y  a  un  abcès  entre  le 
cœur  et  son  enveloppe;  mais,  outre  que  cette  formation  de  pus 
est  fort  difficile  à  reconnaître ,  considérant  qu’elle  est  causée 
par  une  inflammation  très  aiguë  du  péricarde ,  on  ne  parvien¬ 
drait  pas,  même  en  donnant  issue  au  produit  de  la  suppura¬ 
tion,  à  sauver  le  malade  des  dangers  de  la  phlegmasie.  Cette 
proposition  doit  donc  être  rejetée  de  la  pratique. 

Nous  arrivons  enfin  à  l’épanchement  simple  de  sérosité,  ou 
hydropéricarde ,  le  seul  cas  qui ,  en  définitive ,  offre  une  indi¬ 
cation  raisonnable.  Alors ,  en  effet ,  il  y  a ,  dans  le  péricarde , 
accumulation  d’un  liquide  trop  abondant  pour  être  résorbé, 
d’un  liquide  qui  met  obstacle  au  libre  jeu  de  l’organe  central 
de  la  circulation ,  et  en  même  temps  absence  d’inflammation  , 
au  moins  d’inflammation  aiguë.  Une  fois  ,  par  conséquent,  que 
la  thérapeutique  médicale  a  inutilement  employé  toutes  ses 
ressources  pour  faire  disparaître  l’épanchement,  la  chirurgie 
peut-elle  donner  un  dernier  secours  contre  la  maladie?  On  sait 
'que,  dans  l’hydrothorax ,  l’opération  est  conseillée,  et  l’ana¬ 
logie  semble  faire  approuver  la  même  conduite  dans  l’hydro- 
péricarde.  Cependant  le  cas  est  ici  plus  grave,  à  raison  des 
connexions  du  péricarde  avec  le  cœur,  et  à  cause  du  danger 
considérable  d’une  inflammation  qui  peut  être  consécutive  à 
l’opération.  Remarquez,  en  outre,  que  l’épanchement  de  sérosité 
dans  le  péricarde  est  presque  toujours  lié  à  une  maladie  orga- 
nique'qui  ne  saurait  être  combattue  par  l’opération  chirurgi¬ 
cale,  en  sorte  que,  après  avoir  fait  courir  au  malade  le  hazard 
d’un  traitement  périlleux,  l’on  n’obtiendra  qu’un  soulagement 
dont  la  durée  sera  plus  ou  moins  longue.  Ce  n’est  guère  que 
dans  l’hydropéricarde  essentielle,  ou  sans  cause  organique, 
qu’on  peut  avoir  l’espoir  légitime  d’une  guérison  véritable.  Et 
cette  forme  de  la  maladie  étant  de  beaucoup  la  plus  rare,  étant 
d’ailleurs  très  difficile  à  distinguer  de  l’autre  variété ,  voilà  de 
graves  motifs  qui  sont  défavorables  à  l’opération,  et  que  Boyer 
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regarde  comme  suffisans  pour  empêcher  un  chirurgien  prudent 

de  la  pratiquer. 

Néanmoins  il  est  possible  aussi  de  justifier  la  ponction  du 
péricarde  :  d’abord ,  en  tenant  un  com]>le  exact  de  la  marche 
de  la  maladie  et  des  signes  fournis  par  la  percussion  et  l’aus¬ 
cultation,  on  peut,  d’une  manière  à  peu  près  certaine,  re¬ 
connaître  si  l’épanchement  est  dans  la  cavité  du  péricarde, 
surtout  lorsque  l’épanchement  est  considérable,  et  notez 
que  c’est  pour  ce  dernier  cas  seulement  que  l’on  doit  songer  à 
l’opération.  Supposez  ensuite  que  l’on  ignore  au  juste  si  l’hy- 
dropéricarde  est  essentielle  ou  symptomatique  d’une  autre 
lésion,  faut-il  renoncer  à  opérer,  dans  la  crainte  de  n’apporter 
au  malade  qu’un  soulagement  momentané?  Mais  l’art  e.st  em¬ 
ployé  ici  dans  deux  buts  distincts  ;  il  veut ,  d’une  part ,  tenter 
un  moyen  de  guérison  radicale  ,  et  il  veut ,  d’autre  part ,  sous¬ 
traire  le  malade  à  des  accidens  immédiats ,  à  une  mort  presque 
certaine  ;  car,  on  ne  doit  pas  l’oublier,  l’opération  est  proposable, 
comme  dernier  espoir  de  salut.  On  peut  objecter  la  gravité  de 
l’opération  en  elle-même,  la  crainte  d’ accidens  inflammatoires 
consécutifs  à  l’ouverture  du  péricarde  :  cela  est  sérieux  sans 
doute;  mais  aujourd’hui  surtout,  le  nouvel  instrument  de 
M.  Reybard  est  peut-être  capable  de  prévenir  le  danger  le 
plus  réel,  en  s’opposant  à  l’entrée  de  l’air  dans  l’intérieur  du 
sac.  Et  quant  à  la  crainte  de  blesser  le  cœur  avec  l’instrument, 
ce  n’est  pas  là  un  reproche  sérieux ,  ainsi  que  nous  le  verrons. 
D’où  il  résulte ,  à  priori,  que  si  l’opération  n’est  pas  suffisam¬ 
ment  indiquée  comme  moyen  curatif-,  elle  serait  cependant 
utile,  au  moins  comme  moyen  palliatif,  et  applicable  dans 
une  affection  qui ,  d’ailleurs,  est  au-dessus  des  autres  res¬ 
sources  de  l’art.  Les  médecins  qui  se  sont  spécialement  oc¬ 
cupés  des  maladies  du  cœur  sont  la  plupart  de  cet  avis.  Senac 
et  Laennec  conseillent  l’bpération ,  et  M.  Bouillaud  n’én  est 
pas  éloigné. 

Au  reste ,  dans  une  question  si  délicate ,  il  est  fâcheux  que 
l’expérience  soit  à  peu  près  nulle,  puisqu’elle  pourrait ,  mieux 
que  le  raisonnement,  trancher  la  difficulté.  Dans  les  cas  rap¬ 
portés  par  plusieurs  auteurs,  on  trouve  à  peine  un  seul  exem¬ 
ple  où  le  péricarde  ait  été  réellement  ouvert  par  le  chirurgien. 
Chez  le  malade  de  Senac,  tout  porte  à  croire  qu’il  s’agissait 
d’une  simple  hydrppisie  enkystée  de  la  plèvre  ;  chez  un  homme 
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opéré  par  DesauU,  Boyer,  qui  fut  présent  à  l’opération  et  à 
l’autopsie  du  cadavre,  rapporte  que  le  péricarde  n’avait  pas 
été  ouvert.  Le  fait  publié  par  M.  Jowett,  qui  aurait  guéri  son 
malade,  ue  paraît  pas  plus  concluant  à  M.  Velpeau.  Le  docteur 
Romero  dit  avoir  réussi  dans  trois  cas;  mais  son  mémoire  n’est 
connu  que  par  le  rapport  de  MM.  Mérat  et  Husson  {Bulletin  de 
la  Faculté  de  méd.^  t.  vi,  p.  373),  et  on  n’y  trouve  aucun  détail 
satisfaisant.  Si  donc  l’observation  communiquée  par  le  docteur 
Warren  à  M.  Velpeau  est  un  véritable  exemple  de  la  ponction 
du  péricarde,  ce  fait  serait  le  seul  authentique,  et  encore 
M.  Velpeau  n’en  parle  qu’avec  doute  (ü/éd.  opér.^  t.  in,  p.  732). 

A  défaut  donc  de  l’expérience,  qui  n’a  pas  encore  prononcé 
sur  la  valeur  de  l’opération,  nous  en  sommes  réduits  aux  rai¬ 
sons  que  nous  avons  fait  valoir  précédemment;  et  pour  enga¬ 
ger  les  hommes  de  l’art  à  ne  pas  la  proscrire  entièrement  de 
la  chirurgie,  nous  citerons  encore,  comme  lui  étant  favora¬ 
bles,  Schielderup ,  Richerand,  MM.  Larrey,  Velpeau,  Ghélius. 
Examinons  maintenant  les  procédés  opératoires  qui  ont  été 
proposés. 

Relativement  au  lieu  par  lequel  on  doit  atteindre  le  péricarde, 
on  a  proposé  de  pénétrer  par  un  espace  intercostal  ou  à  tra¬ 
vers  le  sternum.  Senac,  Desault  et  le  docteur  Romero,  dans 
les  observations  qu’ils  nous  ont  laissées,  ont  suivi  la  première 
voie.  Sénac,  opérant  avec  un  trois-quarts,  conseille  d’introduire 
l’instrument  à  deux  pouces  environ  du  sternum  ,  au  côté  gau¬ 
che  ,  et  de  l’enfoncer  obliquement  en  bas  et  à  droite.  Desault 
et  M.  Romero  ont  incisé  entre  la  cinquième  et  la  sixième  côte, 
un  peu  plus  en  dehors  que  ne  paraît  l’avoir  fait  Senac ,  afin 
d’éviter  l’artère  mammaire  interne.  Il  n’est  point  douteux  que 
l’on  ne  puisse,  en  effet,  arriver  au  péricarde  en  traversant 
l’espace  intercostal  situé  entre  la  cinquième  et  la  sixième  côtes, 
et  cela  est  d’autant  plus  facile,  que  le  rapport  de  cette  poche 
avec  la  paroi  antérieure  gauche  de  la  poitrine  est  augmenté  par 
l’accumulation  du  liquide  dans  le  sac.  Mais  on  aura  à  craindre, 
si  l’on  se  porte  trop  près  du  sternum,  de  diviser  l’artère  mam¬ 
maire,  et  d’ouvrir  la  plèvre  si  l’on  se  dirige  trop  en  dehors. 
Ces  deux  inconvéniens  sont  évités  par  la  méthode  qui  consiste 
à  trépaner  le  sternum.  En  perforant  cet  os  au-dessus  de  l’ap- 
peadice  xiphoïde,  ou,  pour  mieux  préciser,  un  peu  au-des¬ 
sous  du  point  où  vient  se  fixer  le  cartilage  de  la  cinquième 
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côte,  on  est  sûr  de  ne  pénétrer  que  dans  le  médîastin,  et  de 
ne  rencontrer  aucun  vaisseau.  D’après  M.  Velpeau,  Rlolan  au¬ 
rait  déjà  parlé  de  la  possibilité  d’ouvrir  le  péricarde  par  celte 
voie.  Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que  Tréeourt  la  propose 
pour  les  cas  où  il  serait  nécessaire  de  vider  un  abcès  contenu 
dans  le  péricarde ,  et  il  en  décrit  soigneusement  le  manuel  à 
l’occasiou  des  abcès  du  médiastin.  Schielderup  n’est  donc  pas 
le  premier,  comme  le  dit  Boyer,  qui  ait  conseillé  cette  opéra¬ 
tion  pour  ouvrir  le  péricarde  :  l’on  sait  aussi  que  Laennec 
(t.  111 ,  p.  273,  3®  édit.)  l’a  recommandée  de  préférence  à  l’in¬ 
cision  entre  les  côtes. 

M.  Larrey  a  proposé  un  procédé  mixte  :  il  croit  plus  facile 
et  plus  commode  de  pénétrer  entre  le  bord  de  l’appendice 
xiphoïde  et  le  cartilage  de  la  huitième  côte  du  côté  gauche. 
Par  là,  dit-il,  on  atteint  sûrement  le  péricarde,  si,  le  sujet 
étant  tenu  assis,  on  porte  l’instrument  en  haut  et  un  peu 
à  droite  {Clinique  chirurg.,  t.  ii,  p.  303).  11  ajoute  que  les  li¬ 
quides  s’écouleront  avec  plus  de  facilité  par  une  ouverture 
faite  ainsi  à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  poche  séreuse,  et 
que  la  mammaire  interne  ne  court  aucun  risque  d’être  blessée. 
Mais  en  suivant  ce  procédé,  on  diviserait  presque  infaillible¬ 
ment  une  branche  artérielle  quelquefois  assez  forte,  qui  se 
détache  de  la  mammaire  pour  gagner  l’appendice  ensiforme: 
et,  comme  le  remarque  M.  Velpeau,  chez  les  sujets  dontl’œ- 
dème  ou  l’embonpoint  est  assez  prononcé  pour  empêcher  la 
peau,  de  toucher  immédiatement  le  cartilage  et  l’appendice, 
il  serait  ])ossible  que  l’instrument  ne  fût  pas  porté  dans  une 
bonne  direction  pour  rencontrer  le  péricarde  sans  danger. 

Pour  ouvrir  un  espace  intercostal,  ou  pour  trépaner  le 
sternum,  on  suivra  des  règles  qui  n’ont  pas  besoin  d’être- rap¬ 
pelées  ici.  Une  seule  couronne  de  trépan  suffira  pour  per¬ 
forer  l’os,  et  on  devra  l’appliquer  sur  la  moitié  gauche  de  la 
pièce  osseuse.  Si  l’on  choisissait  l’espace  intercostal ,  il  ne 
faudrait  pas  faire  une  simple  ponction  avec  un  trois-quarts, 
à  l’exemple  de  Senac,  mais  inciser  graduellement  avec  le  bis¬ 
touri  la  peau  et  la  couche  des  muscles  intercostaux,  de  ma¬ 
nière  à  réserver  l’ouverture  de  la  poche  pour  un  second 
temps  de  l’opération,  il  importe,  en  effet,  beaucoup,  avant 
d'ouvrir  le  péricarde,  de  bien  constater,  1°  si  l’on  est  arrivé 
sur  lui  2"  s’il  est  réellement  rempli  de  sérosité.  Or,  ici  l’ou 
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peut  avec  le  doigt  constater  la  fluctuation  et  la  présence  du 
liquide  ,  et  l’opérateur  ne  doit  jamais  manquer  à  ce  précepte, 
avant  de  se  décider  à  ouvrir  la  poche. 

Pour  ouvrir  le  sac,  on  peut  se  servir  d’un  bistouri  conduit 
sur  le  doigt  indicateur  gauche;  et  comme  le  cœur  est  séparé 
du  péricarde  par  uue  couche  abondante  de  liquide ,  il  n’y  a 
presque  aucun  risque  de  blesser  cet  organe.  Cependant  il  se¬ 
rait  aussi  commode ,  et  en  même  temps  plus  sûr,  de  soulever 
d’abord  le  péricarde  avec  une  pince,  et  d’y  faire  ensuite, 
avec  des  ciseaux ,  une  petite  incision  que  l’on  agrandirait, 
suivant  le  besoin  ,  avec  un  bistouri  boutonné.  Cette  méthode, 
recommandée  par  M.  Romero,  est  préférable  à  toute  autre,  et 
n’expose  à  aucun  danger,  même  en  cas  de  méprise  sur  le 
véritable  siège  de  l’épanchement. 

Une  fois  le  péricarde  ouvert,  le  liquide  s’échappera  de  lui- 
même,  et  le  chirurgien  ,  pour  en  faciliter  la  sortie,  aura  soin 
de  tenir  le  malade  assis ,  ou  même  un  peu  incliné  en  avant  et 
sur  le  côté  gauche.  On  a  conseillé  de  laisser  couler  la  sérosité 
lentement,  et  de  placer,  après  son  évacuation,  une  mèche  entre 
les  lèvres  du  péricarde  divisé,  ensuite  de  recouvrir  la  partie 
d’un  plumasseau  et  de  compresses ,  et  de  maintenir  le  tout  avec 
un  bandage  de  corps.  Nous  avons  déjà  dit  que  l’expérience  n’ap¬ 
prend  rien  à  l’égard  de  ce  qui  arrive,  ni  sur  la  manière  dont 
il  faudrait  se  conduire.  L’introduction  d’une  mèche  dans  le 
péricarde  peut  offrir  l’avantage  de  produire  une  inflammation, 
qui  fera  ensuite  adhérer  cette  membrane  au  cœur;  mais  il  est 
peut-être  à  craindre  aussi  qu’avec  le  corps  étranger  l’inflam¬ 
mation  ne  devienne  assez  intense  pour  occasionner  un  acci- 
.  dent  plus  grave  que  ne  l’était  le  mal  primitif.  Faut-il  laisser 
l’air  pénétrer  librement  dans  la  plaie,  et  laisser  celle-ci  béante 
jusqu’à  la  fin,  comme  l’indique  M.  Velpeau  ?  On  espère  alors 
que  l’hydropéricarde  se  guérira  radicalement  par  adhésion  des 
surfaces  séreuses,  comme  se  guérit  l’hydrocèle  traitée  par 
incision  ou  par  excision.  Ou  bien  faudra-t-il,  au  contraire,  em¬ 
ployer  la  canule  à  soupape  nouvellement  proposée  par  M.  Rey- 
bard,  dans  le  but  d’empêcher  l’entrée  de  l’air,  dont  le  con¬ 
tact  irritant  pourrait  amener  une  péricardite  redoutable?  Sur 
tous  ces  points,  l’on  est  Tort  embarrassé  pour  se  prononcer.  Le 
chirurgien  est  placé  entre  deux  alternatives  ;  en  faisant  une 
simple  incision  étroite  ,  et  s’efforçant,  après  l’issue  du  liquide, 
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d’éloigner  toute  cause  d’inflammation ,  il  n’aura  atteint  pro¬ 
bablement  qu’un  seul  avantage,  celui  de  soulager  momenta¬ 
nément  le  malade,  qui,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée, 
présentera  un  nouvel  épanchement.  D’une  autre  part,  si,  pour 
déterminer  une  adhérence  entre  les  deux  feuillets  séreux  du 
péricarde,  ce  qui  amènerait  une  guérison  radicale,  il  sollicite 
une  inflammation,  soit  par  le  séjour  d’une  mèche,  soit  par 
l’entrée  de  l’air  dans  la  plaie,  il  s’expose  à  une  péricardite 
dont  il  ne  sera  pas  le  maître  de  diriger  la  marche,  et  qui  sera 
au  moins  aussi  fâcheuse  que  l’hydropéricarde  même. 

Ce  dernier  danger  est  tel,  qu’il  a  fait  repousser  presque 
généralement  une  méthode  proposée  par  Richerand.  Ce  chi¬ 
rurgien  a  eu  l’idée  d’appliquer  à  l’hydropéricarde  le  pro¬ 
cédé  suivi  dans  l’hydrocèle,  c’est-à-dire  d’injecter  un  liquide 
irritant  dans  le  sac  après  l’évacuation  de  la  sérosité.  M.  Vel¬ 
peau  se  demande  aussi  s’il  ne  serait  pas  permis  d’injecter, 
non  du  vin,  mais  un  peu  d’eau  tiède,  ou  une  légère  solution 
d’iode.  11  est  certain  qu’on  doit  désirer  vivement  un  moyen  de 
procurer  une  cure  radicale  de  l’hydropéricarde.  Mais  qui  ose¬ 
rait  faire  la  première  épreuve  d’un  tel  traitement  sur  le  ma¬ 
lade?  M.  Velpeau  reconnaît  très  bien  lui-même  que  l’idée 
de  Richerand  n’est  pas  encore  suffisamment  justifiée  ;  et 
M.  Bouillaud,  tout  en  avouant  que  l’expérience  n’a  pas  dit  son 
dernier  mot  sur  ce  point  de  pratique  médico-chirurgicale, 
ajoute  qu’en  provoquant  ainsi  une  péricardite,  on  pourrait 
employer  un  remède  pire  que  le  mal.  Mabjoun. 
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POIVRE.  —  On  connaît  plusieurs  espèces  de  poivre.  Nous 
avons  déjà  parlé  précédemment  du  betel.  Nous  nous  occu¬ 
perons  spécialement,  dans  cet  article,  du  poivre  noir,  si  gé¬ 
néralement  employé  comme  condiment,  et  du  poivre  cubèbe. 

I.  Le  POIVRE  NOIR  est  le  fruit  du  piper  nigrum  (L.-Rich.,  Bot. 
méd.,  1. 1,  p.  51  ),  plante  sarmenteuse,  appartenant  à  la  famille 
des  pipérinées  et  à  la  triandrie  monogynie.  Il  est  originaire 
de  l’Inde,  et  on  le  cultive  particulièrement  dans  les  îles  de 
Java,  Sumatra,  Bornéo  et  Malacca.  Ses  fruits  sont  de  la  gros¬ 
seur  d’uu  petit  pois,  et,  comme  on  les  récolte  toujours  un  peu 
avant  leur  parfaite  maturité ,  afin  qu’ils  ne  se  détachent  pas 
d’eux-mêmes  de  la  plante  qui  les  porte  et  ne  se  perdent  pas, 
ils  sont  généralement  ridés  à  leur  surface,  qui  est  d’un  vert 
noirâtre;  intérieurement  ils  sont  d’une  teinte  jaune  pâle.  Dans 
cet  état,  c’est  le  poivre  noir  àü  commerce.  Une  seconde  sorte 
a  reçu  le  nom  de  poivre  blanc.  Ce  n’est  ([ue  le  précédent  qu’on 
a  jeté  dans  l’eau  bouillante  pour  en  détacher  la  partie  exté¬ 
rieure  et  charnue.  Le  poivre  blanc  n’est  donc  que  la  semence 
du  poivre  noir  dépouillée  du  péricarpe;  il  a  une  saveur  beau¬ 
coup  moins  forte  et  moins  brûlante  que  lé  noir;  aussi  le  pré- 
fère-t-on  généralement  pour  les  usages  de  la  table. 


508  POITRE. 

M.  QErstedt  avait  annoncé,  en  1819,  avoir  découvert  dans 
le  poivre  noir  une  nouvelle  base  salifiable  à  laquelle  ces  fruits 
devaient  leur  saveur  âcre  et  poivrée.  Mais  M.  Pelletier,  ayant 
soumis  de  nouveau  cet  aromate  à  l’analyse,  a  reconnu  que  le 
pipérin  ou  substance  cristalline  du  poivre  ne  pouvait  se  com¬ 
biner  avec  les  acides,  et  était  entièrement  dépourvue  de  sa¬ 
veur.  Celle  du  poivre  est  due,  selon  le  même  chimiste  ,  à  une 
huile  particulière  peu  volatile  et  concrète.  Il  contient  de  plus 
une  autre  huile  volatile  balsamique,  une  matière  gommeuse, 
de  l’amidon,  de  l’extractif,  etc.  {Ann.  de  chim.  et  de  phys., 
avril  1821,  t.  xvi,  p.  -337). 

Le  poivre  est  un  aromate  presque  universellement  employé 
pour  rehausser  la  saveur  de  nos  préparations  culinaires.  Mêlé 
en  petite  quantité  avec  des  alimens,  tant  végétaux  qu’animaux, 
il  excite  l’action  de  l’estomac,  et  par  là  favorise  la  digestion, 
quand  cet  organe  est  dans  son  état  normal.  Mais  ceux  dont 
l’estomac  est  irrité  ou  irritable,  doivent  soigneusement  s’eu 
abstenir.  C’est  principalement  avec  les  substances  végétales 
peu  sapides  et  très  aqueuses  ,  comme  les  choux,  les  navets, 
qu’on  doit  surtout  le  mélanger. 

Comme  médicament,  le  poivre,  principalement  le  poivre 
noir,  est  une  substance  très  excitante  et  même  irritante.  Ré¬ 
duit  en  poudre  et  appliqué  sur  la  peau  en  forme  de  bouillie, 
il  réchauffe,  la  rubéfie,  «t,  si  l’application  dure  assez  long¬ 
temps,  il  provoque  la  formation  de  phlyctènes  plus  ou  moins 
volumineuses.  Il  agit  donc  absolument  comme  la  farine  de 
graine  de  moutarde  et  avec  beaucoup  plus  d’intensité.  Aussi, 
son  application  doit-elle  durer  moins  long-temps  pour  pro¬ 
duire  les  mêmes  effets.  Administré  à  l’intérieur,  le  poivre  agit 
comme  un  médicament  essentiellement  excitant,  si  la  dose 
est  faible,  comme  de  4  à  12  et  même  20  grains.  Mais  si  la 
dose  est  plus  forte ,  il  irrite  les  organes  avec  lesquels  on  le 
met  en  contact,  et  particulièrement  l’arrière-bouche  et  l’es¬ 
tomac,  dont  il  peut  déterminer  l’inflammation.  Aussi,  cette 
substance  est-elle  presque  inusitée  comme  médicament.  Ce¬ 
pendant,  son  usage  a  été  très  anciennement  recommandé  et 
renouvelé  par  plusieurs  auteurs  modernes ,  dans  le  traitement 
des  fièvres  intermittentes.  L’un  de  ces  auteurs,  L.  Franck, 
traitait  les  fièvres  de  ce  genre  en  faisant  prendre  6  à  10  grains 
entiers  de  poivre,  une,  deux,  et  même  quatre  fois  par  jour. 
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sans  égard  à  l’époque  de  l’accès.  Il  fallait,  en  général,  70  à  80 
de  ces  grains  pour  guérir  ces  fièvres.  Quelques-unes  à  typé 
quarte,  plus  rebelles,  en  exigèrent  300  à  400  grains.  Cent 
soixante  -  dix  malades  furent  traités  de  cette  manière  avec 
succès,  et  furent,  assure- 1- il,  moins  sujets  aux  rechutes 
qu’avec  le  quinquina.  Ce  médecin  s’abstenait  de  traiter  par 
ce  moyen  les  fièvres  de  printemps,  toujours  un  peu  inflam¬ 
matoires,  celles  dont  les  accès  vont  en  augmentant,  celles 
qui  sont  accompagnées  de  symptômes  pblegmasiques  ou  gas¬ 
triques,  avant  d’avoir  fait  préalablement  disparaître  ces  symp¬ 
tômes  (Journ.  compL,  Dict.  des  sC.  méd.,  t.  viii,  p.  371).  Dans 
ces  derniers  temps  on  a  préconisé  le  poivre  dans  le  traitement 
de  la  blennorrhagie,  de  même  que  le  cubèbe  et  le  copahu. 
On  l’a  également  employé  comme  emménagogue ,  diuréti¬ 
que,  etc.  Mais  d’après  ce  que  nous  venons  de  dire  de  son 
mode  d’action,  on  conçoit  les  précautions  qu’il  faudra  prendre 
relativement  à  sou  administration.  —  Lé  poivre  entre  dans  un 
grand  nombre  de  préparations  officinales,  telles  que  la  thé¬ 
riaque  ,  le  mithridate ,  etc.  On  peut  le  donner  en  poudre , 
dont  on  fait  des  pilules,  aux  doses  que  nous  avons  indiquées;- 
enfin ,  on  a  quelquefois  prescrit  le  poivre  macéré  à  la  dose 
d’un  gros  dans  une  livre  de  vin  blanc  ,  que  l’on  prenait  par 
cuillerée  à  bouche.  Mais,  nous  le  répétons  encore,  cette  sub¬ 
stance  est  fort  rarement  usitée  comme  médicament. 

Quant  au  pipériu  de  M.  OErstedt,  quelques  médecins,  sur¬ 
tout  en  Italie ,  l’ont  considéré  comme  un  médicament  fébri¬ 
fuge  assez  énergique.  Ainsi,  le  docteur  Meli,  médecin  de 
l’hôpital  de  Ravenne,  l’a  employé  contre  les  fièvres  intermit¬ 
tentes,  et  avec  un  succès  qui,  selon  lui,  égale  au  moins  celui 
du  quinquina.  La  dose  ordinaire  était  de  deux  scrupules  à 
deux  scrupules  et  demi.  Il  commençait  par  2  à  4  grains,  di¬ 
visés  en  quatre  pilules  ,  données  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Ce  traitement  simple,  continué  seulement  pendant  une  hui¬ 
taine  de  jours,  suffisait  pour  faire  disparaître  les  fièvres  pé¬ 
riodiques  les  plus  graves.  Plusieurs  autres  médecins ,  soit  en 
Italie,  soit  en  France,  ont  employé  le  pipérin  dans  les  mêmes 
circonstances  ,  et ,  selon  eux,  avec  un  égal  succès.  Cependant 
l’usage  de  cette  substance  est  aujourd’hui  peu  répandu  en 
France.  M.  Magendie  a  proposé  de  substituer  le  pipérin  au 
poivre  cubèbe  dans  le  traitement  de  la  blennorrhagie.  Mais 
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nous  ne  pensons  pas  que  cette  substitution  ait  été  tentée  fré¬ 
quemment. 

II.  Le  POIVRE  CDBÈBE  est  le  fruit  d’une  espèce  de  poivrier  {pi¬ 
per  cubeba,  L.)  qui  croît  aux  grandes  Indes,  à  Java  et  aux  Phi¬ 
lippines.  Ces  fruits  sont  des  espèces  de  petites  baies  sèches,  à 
surface  noirâtre  et  ridée,  contenant  une  amande  jaune  etdure; 
ils  sont  portés  sur  des  pédoncules  assez  longs;  de  là  le  nom 
vulgaire  de  poivre  à  queue  {piper  caudatum) ,  sous  lequel  on 
les  désigne  souvent.  Leur  paveur  est  comme  celle  de  tous 
les  autres  poivres,  âcre  et  piquante,  mais  cependant  elle  est 
moins  forte  que  celle  du  poivre  noir,  quoique  un  peu  plus 
aromatique. 

Suivant  Vauquelin,  les  cubèbes  sont  composés  d’une  huile 
volatile  concrète,  d’une  résine  semblable  à  celle  du  copahu, 
d’une  petite  quantité  d’une  autre  résine  colorée ,  d’une  matière 
gommeuse  colorée ,  d’un  princifie  actif  analogue  à  celui  qui  se 
trouve  dans'  quelques  plantes  légumineuses  purgatives,  de 
quelques  substances  salines  {Mém.  du  Muséum,  t.  vi,  p.  225). 

Cette  analyse  ■  a  été  complétée  par  M.  Monheim  et  par 
MM.  Soubeiran  et  Capitaine.  De  ces  différens  travaux  il  résulte 
que  le  cubèbe  contient  : 

1“  Une  huile  volatile  très  âcre;  —  2°  du  cubébin,  véritable 
stéaroptène,  c’est-à-dire  matière  grasse ,  neutre,  ayant  les 
caractères  des  résines  cristallisables  ;  sans  odeur,  ni  saveur; 
insoluble  dans  l’eau ,  se  dissolvant  dans  l’alcool  et  l’éther  ;  il 
se  distingue  surtout  du  pipérin  par  sa  composition  élémen¬ 
taire;  il  ne  contient  pas  d’azote;  —  3“  une  résine  balsamique, 
molle  et  âcre;  —  4“  de  l’extractif. 

Le  poivre  cubèbe  est  peu  employé  comme  condiment,  loin 
des  pays  où  il  croît  naturellement,  et  l’on  n’en  usait  que  très 
peu  comme  médicament  avant  les  premières  années  de  ce 
siècle.  Par  suite  de  ses  propriétés  excitantes,  on  le  prescrivait 
quelquefois  à  titre  de  stomachique,  de  carminatif,  de  siala- 
gogiie,  d’anticatarrhal,  etc.,  et  il  entrait  comme  ingrédient 
de  Veau  générale,  de  la  thériaque  et  de  quelques  autres  médica- 
mens  composés.  Ce  n’est  que  depuis  vingt-cinq  ans  que  l’usage 
thérapeutique  de  cette  substance  s’est  répandu.  Employé  de¬ 
puis  long-temps  dans  l’Inde  contre  la  gonorrhée,  il  fut  intro¬ 
duit  en  Europe  dans  la  thérapeutique  de  cette  maladie ,  par 
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les  médecins  anglais,  J.  Crawford  et  Barclay  (1816),  et  Del¬ 
pech,  qui,  en  1818,  publia  ses  recherches  sur  ce  sujet  {Rev. 
méd.).  Depuis  cette  époque,  l’usage  du  cubèbe  s’est  généra¬ 
lisé  au  point  qu’il  devient  inutile  de  citer  tous  les  médecins 
qui  l’ont  employé,  et  avec  succès. 

D’après  ces  praticiens,  et  ceux  qui  depuis  ont  expérimenté 
ce  médicament ,  la  poudre  de  cubèbe,  administrée  à  la  dose 
de  4  grammes,  trois  fois  par  jour,  dans  les  blennorrhagies 
aiguës ,  fait  cesser  au  bout  de  quarante-huit  heures ,  terme 
moyen,  les  douleurs,  la  dysurie,  le  gonflement  :  en  même 
temps  la  sécrétion  uréthrale  perd  de  son  âcreté ,  devient  plus 
épaisse,  et  finit  par  diminuer  graduellement  d’abondance, 
jusqu’à  ce  qu’elle  se  supprime  tout-à-fait.  Suivant  le  docteur 
Brougton,  sur  cinquante  malades,  dix  ont  été  guéris  après  un 
traitement  de  deux  à  sept  jours;  dix-sept,  de  huit  à  quatorze 
jours  ;  dix-huit,  de  quinze  à  vingt-un  jours;  un,  le  cinquante- 
uuième  jour  ;  les  quatre  autres  malades  n’ont  obtenu  aucune 
amélioration  {vojr.  l’art.  Blennorrhagie).  —  On  a  aussi  essayé 
le  cubèbe  en  injection  (infusion  de  32  grammes  pour  un  demi- 
litre  d’eau).  Ce  mode  d’administration  a  ,  dit-on  ,  réussi  dans 
les  blennorrhagies  les  plus  douloureuses  (Will.). 

Chez  quelques  individus,  l’administration  du  cubèbe  à  l’in¬ 
térieur  donne  lieu  à  des  coliques ,  à  du  dévoiement ,  sou¬ 
vent  même  à  une  irritation  extrêmement  vive  des  voies  uri¬ 
naires  ;  mais  chez  le  plus  grand  nombre,  il  ne  survient  aucun 
de  ces  phénomènes.  Le  cubèbe  paraît  beaucoup  moins  irritant 
que  le  copahu  pour  les  voies  digestives,  et  est  préféré  par 
beaucoup  de  praticiens  à  cause  de  cela. 

M.  Velpeau,  qui  emploie  beaucoup  le  cubèbe,  l’administre 
de  la  manière  suivante  :  on  suspend  5  grammes  de  poudre 
dans  une  tasse  d’infusion  de  tilleul  édulcorée  avec  le  sirop 
de  gomme,  le  malade  avale  ce  liquide  très  rapidement,  puis 
il  se  rince  immédiatement  la  bouche  avec  une  tasse  d’eau 
sucrée  ou  de  tout  autre  liquide  :  on  réitère  quelquefois,  sui¬ 
vant  les  cas,  la  dose  dans  la  journée.  Suivant  ce  chirurgien, 
la  blennorrhagie  disparaît  ordinairement  au  bout  de  quatre  à 
cinq  jours  de  l’emploi  du  médicament  ;  mais  on  doit  le  con¬ 
tinuer  à  la  même  dose  pendant  deux  ou  trois  jours  encore, 
puis  on  la  diminue  graduellement  jusqu’à  la  réduction  de 
2  et  de  1  gramme.  Le  même  praticien  ,  pour  prévenir  les  ac- 
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dens  que  le  cubèbe  détermine  fréquemnaent  quand  on  le 
donne  à  l’intérieur,  l’emploie  avec  un  égal  succès  en  lavement. 
On  a  recours  à  ce  mode  d’administration  lorsque  le  tube  di¬ 
gestif  n’en  peut  supporter  l’ingestion.  On  suspend  8  grammes 
de  cubèbe  en  poudre  dans  150  à  200  grammes  d’un  liquide 
oléagineux.  —  On  peut  encore  administrer  le  cubèbe  en  en 
faisant  des  bols ,  des  électuaires.  M.  Dublanc  jeune  a  extrait 
du  cubèbe  une  matière  oléo-résineuse,  qui,  suivant  ce  phar¬ 
macien,  correspond  à  16  parties  du  médicament  entier,  et  en 
a  toutes  les  propriétés.  Cette  préparation  est  moins  désagréable 
à  prendre,  et  devrait  être  préférée  si  l’expérience  en  avait 
reconnu  l’efficacité.  On  la  donne  à  la  dose  de  20.  30 ,  50  cen¬ 
tigrammes  trois  fois  par  jour. 

III.  Poivre  betel.  Voy.  Betel. 

IV.  Poivre  long,  piper  longum,  L.  Cette  espèce  de  poivre 
dont  on  emploie  tout  l’épi  ou  chaton,  et  qui  nous  vient  éga¬ 
lement  des  Indes ,  est  moins  âcre  et  moins  aromatique  que 
le  poivre  noir.  Il  fait  aussi  partie  de  quelques  préparations 
officinales,  et  entre  autres  de  la  thériaque  et  du  diascor- 
dium. 

V.  Indépendamment  des  espèces  que  nous  venons  de  citer 
précédemment,  on  emploie  encore  dans  quelques  contrées 
d’autres  poivres  qui  jouissent  de  propriétés  plus  ou  moins 
énergiques  ,  et  que  nous  nous  contenterons  de  mentionner  ici. 
Tels  sont: 

1°  Le  piper  meihyslîcum  (Forster),  avec  lequel  les  insu¬ 
laires  de  la  mer  du  Sud  préparent  la  boisson  enivrante  con¬ 
nue  sous  les  nonis  de  cava  ou  hava.  C’est  la  racine  qui  sert  à 
cet  usage. 

2®  Piper  nodosum  (Martens).  Sa  racine,  connue  au  Brésil 
sous  le  nom  àejaborandi^  est  un  sialagogue  très  puissant. 

A.  Richard. 

POIX.  —  On  donne  ce  nom  à  une  substance  résineuse  pro¬ 
duite  par  les  pins  et  les  sapins.  Ou  en  distingue  dans  le  com¬ 
merce  deux  sortes  principales  :  la  poix  blanche,  également 
connue  sous  le  nom  de  poix  de  Bourgogne  ou  de  poix  jaune,  et 
la  poix  noire,  qui  est  le  produit  le  plus  grossier,  et  n’est. em¬ 
ployée  que  dans  les  arts. 

La  poix  blanche,  ou  poix  de  Bourgogne,  qu’on  obtient  en 
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faisant  fondre  le  galipot  au  feu  et  passer  à  travers  un  lit  de 
paille,  est  d’un  blanc  jaunâtre,  denai-solide,  c’est-à-dire  fa¬ 
cilement  malaxable  entre  les  doigts.  Elle  contient  encore, 
outre  la  résine,  une  certaine  quantité  d’huile  essentielle.  Elle 
entre  dans  la  composition  de  plusieurs  préparations  onguen- 
taires  ou  emplastiques.  On  l’emploie  souvent  seule,  sous  forme 
d’emplâtre,  pour  déterminer  une  irritation  ,  une  rubéfaction 
de  la  peau  ,  et  dans  le  but  d’une  dérivation.  Quelquefois,  pour 
rendre  cet  emplâtre  plus  irritant,  on  le  saupoudre  de  sel  am¬ 
moniac;  d’autres  fois,  au  contraire,  on  le  mitige  par  une 
partie  de  cire  jaune  sur  trois  de  poix  :  ce  mélange  est  moins 
actif  et  moins  adhérent  à  la  peau. 

POLITIQUE  (médecine).  —  L’expression  médecine  politique 
a  été  introduite  dans  le  langage  médical  depuis  vingt-cinq  à 
trente  ans;  mais  elle  n’est  pas  encore  généralement  adoptée, 
quoiqu’elle  rende  parfaitement  l’idée  qu’on  doit  y  attacher.  Si 
en  effet  on  peut  définir  la  politique  l’art  d’administrer  un  État, 
on  comprend  aisément  que  la  médecine  politique  ne  peut  être 
que  l’application  des  connaissances  médicales  à  l’administra¬ 
tion  de  l’État.  Dans  ce  sens,  elle  est  synonyme  de  médecine  pu¬ 
blique,  expression  qui  toutefois  nous  semble  moins  précise. 

La  médecine  politique  se  divise  en  deux  branches ,  Vhfgiène 
publique,  ou  la  police  médicale,  et  la  médecine  légale  ou  judi¬ 
ciaire.  La  première  est  l’application  des  connaissances  médi¬ 
cales  à  ce  qui  est  relatif  à  la  santé,  à  la  salubrité  publique; 
l’autre  est  l’application  de  ces  mêmes  connaissances  aux  cas 
de  procédure  civile  et  criminelle  qui  peuvent  être  éclaircis  par 
elles. 

On  conçoit  qu’il  doit  exister  entre  l’hygiène  jtublique  et  la 
médecine  légale  un  graad  nombre  de  points  de  contact;  mais 
c’est  à  tort  qu’on  les  a  souvent  confondues  ensemble.  C’est 
encore  à  tort  que  bien  des  fois  on  appelle  police  médicale  la 
police  de  la  médecine;  c’est-à-dire  l’organisation  de  l’ensei¬ 
gnement  et  de  l’exercice  des  différentes  branches  de  l’art  de 
guérir,  ainsi  que  la  surveillance  qu’elles  réclament.  La  police 
de  la  médecine  n’est  donc  qu’une  spécialité  de  l’hygiène  pu¬ 
blique  ou  de  la  police  médicale,  et  qU’il  faut  bien  distinguer, 
afin  de  ne  pas  confondre  une  partie  avec  le  tout. 

L’hygiène  publique  et  la  médecine  légale  n’ont  pas  marché 
Diot.  de'^Hléd,  xxT.  33 


514  poimotE  (médecine). 

de  front  dans  leur  origine  et  dans  leurs  progrès  ;  car  on  dé¬ 
couvre  à  peine  dans  l’antiquité  quelques  traces  de  la  dernière, 
tandis  qu’on  y  trouve  de  nombreux  exemples  d’institutions 
tendant  à  favoriser  la  population  et  la  santé  publique. 

Pour  peu  qu’on  réfléchisse  sur  les  élémens  et  le  but  de  cha¬ 
cune  de  ces  sciences,  on  s’expliquera  aisément  l’antériorité 
d’origine  de  l’hygiène  publique.  Celle-ci  naquit  d’une  suite  de 
faits  qui  durent  frapper  les  hommes  dès  qu’ils  se  réunirent  en 
société,  et  qu’ils  purent  observer,  sans  que  pour  cela  les 
sciences  eussent  encore  fait  de  grands  progrès.  Ainsi  diverses 
influences  exercées  par  divers  agens  physiques  sur  la  santé 
publique,  comme,  par  exemple,  l’influence  de  l’air,  des  lieux, 
des  alimens,  des  boissons,  etc. ,  durent  ne  pas  échapper  long¬ 
temps  à  ceux  qui  y  étaient  soumis,  et  donner  naissance  à  des 
précautions  plus  ou  moins  bien  conçues  pour  se  garantir  de 
l’action,  dans  plusieurs  cas  malfaisante,  de  ces  agens.  Un 
grand  nombre  de  ces  précautions  fut  érigé  en  lois  que,  pour  les 
faire  mieux  respecter,  on  fit  parfois  émaner  du  ciel.  C’est  ainsi 
que  les  lois  mosaïques  constituèrent  en  grande  partie  un  code 
hygiénique  dont  la  violation  était  considérée  comme  une  at¬ 
teinte  à  la  volonté  divine. 

La  médecine  légale,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  naquit 
beaucoup  plus  tard  que  l’hygiène  publique,  parce  que  ses 
applications ,  d’ailleurs  beaucoup  plus  rares ,  ne  durent  com¬ 
mencer  à  être  senties  que  lorsque  les  progrès  de  l’anatomie  et 
de  la  physiologie  permirent  de  les  entrevoir.  En  effet,  bien 
qu’on  ait  péniblement  cherché  des  traces  de  cette  science 
dans  l’antiquité ,  que  pouvait-elle  être  à  des  époques  où  l’ou¬ 
verture  des  cadavres  était  proscrite,  où  la  chimie  était  encore 
au  berceau ,  où,  en  un  mot,  les  connaissances  physiques  ap¬ 
plicables  à  la  médecine  des  prétoires  était  tellement  insuffi¬ 
santes  pour  éclairer  les  tribunaux ,  qu’on  ne  présumait  pas  qu’il 
pût  exister  des  rapports  entre  la  médecine  et  la  justice?  Aussi 
ne  trouve-t-on  dans  les  œuvres  d’Hippocrate  rien  d’important 
sur  la  médecine  légale,  tandis  qu’on  y  rencontre,  ainsi  que 
dans  les  écrits  de  Xénophon  et  d’Aristote ,  un  grand  nombre 
de  passages  relatifs  à  l’hygiène  publique.  Chez  les  Romains  on 
ne  découvre  aucune  application  rationnelle  de  la  médecine  à 
la  jurisprudence,  bien  que  plusieurs  de  leurs  lois  civiles  et 
criminelles  semblent  les  réclamer,  tandis  que  chez  ce  même 
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peuple  les  institutions  d’hygiène  publique,  d'édilité  médicale, 
étaient  admirables.  Aussi  Galien  a-t-il  senti  la  nécessité  de 
s’occuper  de  l’étude  de  la  médecine  légale;  mais,  entravé  par 
les  préjugés,  il  ne  put  parvenir  à  faire  partager  son  avis  à  ses 
contemporains.  Cependant,  quoique  d’une  origine  moins  an¬ 
cienne  que  l’hygiène  publique,  la  médecine  légale  reçut  avant 
elle  une  forme  scientifique,  et  les  traités  dogmatiques  de  mé¬ 
decine  légale  précédèrent  de  plus  de  deux  siècles  ceux  d’hy¬ 
giène  publique  ;  toutefois,  il  n’y  a  guère  que  trente  ans  qu’on 
a  tracé  la  vraie  ligne  de  démarcation  qui  sépare  ces  sciences, 
ainsi  que  nous  allons  l’exposer  en  examinant  les  attributions 
de  chacune  d’elles. 

I.  Aitribulions  de  l’hygiène  publique.  —  L’hygiène  publique 
ayant  pour  but  la  conservation  et  la  santé  de  l’espèce  humaine, 
son  domaine  doit  s’étendre  sur  l’ensemble  des  individus  qui 
composent  la  société  et  sur  les  agens  physiques  qui  agissent 
sur  elle.  Même  les  agens  moraux  sont  de  sa  compétence,  en 
tant  qu’ils  peuvent  exercer  une  influence  physique. 

Ainsi,  l’hygiène  publique  examine  d’abord  les  circonstances 
qui  précèdent  et  préparent  la  naissance  de  l’homme;  elle  in¬ 
dique  les  causes  qui  entravent  l’acte  de  la  multiplication  et  ses 
effets. 

Elle  examine,  en  conséquence,  l’instinct  de  la  propagation 
dans  ses  divers  rapports  avec  l’état  social. 

Elle  apprécie  les  institutions  sociales  en  ce  qu’elles  tendent 
à  favoriser  ou  à  entraver  la  multiplication,  afin  de  rechercher 
et  de  déterminer  les  moyens  propres  à  leur  imprimer  des  mo¬ 
difications  salutaires ,  et  d’ailleurs  compatibles  avec  l’état 
respectif  des  sociétés. 

L’homme  étant  parvenu  au  premier  moment  de  la  vie,  l’hy¬ 
giène  publique  règle  l’intérêt  que  l’état  doit  prendre  à  sa  con¬ 
servation  et  à  son  perfectionnepient ,  à  dater  de  ce  premier 
moment  jusqu’à  l’époque  de  la  puberté. 

Elle  recherche  à  cet  effet  ce  qui  a  rapport  à  la  naissance  de 
l’homme,  et  signale  surtout  les  dangers  qui  la  précèdent  et 
l’accompagnent,  afin  qu’on  les  prévienne.  Elle  s’occupe  du 
premier  âge  et  des  soins  qu’il  exige  jusqu’à  l’époque  du  se¬ 
vrage  ,  ainsi  que  des  maladies  qui  influent  sur  la  mortalité  de 
ce  premier  période  de  la  vie. 

Elle  procède  ensuite  aux  soins  qu’exige  l’enfance  depuis 
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l’époque  du  sevrage  jusqu’à  la  puberté ,  et  établit  la  part  que 

l’autorité  doit  prendre  à  l’éducation  physique  de  la  jeunesse. 

Après  ces  premiers  soins  relatifs^  la  reproduction  de  l’es¬ 
pèce,  l’hygiène  publique  s’occupe  des  causes  qui  influent  sur 
la  population  existante  et  qui  la  maintiennent  ou  lui  nuisent. 
Elle  examine,  en  conséquence,  les  modifications  que  la  vie  so¬ 
ciale  apporte  aux  agens  physiques  appelés  improprement  les 
six  choses  non  naturelles,  et  recherche  les  moyens  d’imprimer 
à  ces  agens  l’action  la  plus  salutaire  ou  la  moins  nuisible. 
Elle  examine,  en  outre,  jusqu’à  quel  point  divers  phénomènes 
de  la  nature  peuvent  compromettre  la  sûreté  et  la  santé  pu¬ 
bliques.  Sa  sollicitude  ne  se  borne  pas  aux  dangers  en  général 
auxquels  l’homme  est  sujet  ;  mais  elle  découvre  encore  et  pré¬ 
vient  ou  affaiblit  ceux  auxquels  les  animaux  et  les  végétaux 
utiles  à  notre  espèce  sont  exposés. 

Elle  combine  et  établit  les  moyens  de  procurer  à  la  société 
des  hommes  pourvus  d’une  instruction  suffisante  pour  ensei¬ 
gner  et  exercer  avec  fruit  toutes  les  branches  de  l’art  de 
conserver  et  de  rétablir  la  santé. 

Comme  la  vigilance  d’un  gouvernement  ne  peut  exercer  son 
empire  sur  la  volonté  individuelle  que  dans  un  nombre  assez 
restreint  de  cas,  et  que  les  anomalies,  les  caprices  de  cette 
volonté  ne  sont  presque  jamais  de  la  compétence  des  lois  po¬ 
sitives,  l’hygiène  publique  doit,  pour  combattre  les  préjugés, 
les  erreurs,  l’apathie  et  la  négligence,  répandre  dans  les 
diverses  classes  de  la  société  des  notions  d’hygiène ,  des 
instructions  convenables  ;  elle  doit,  en  un  mot,  persuader  là 
où  il  est  impossible  de  .contraindre. 

II.  Enfin,  semblable  à  une  tendre  mère,  l’hygiène  publique 
s’intéresse  à  l’homme  jusqu’à  son  dernier  soupir;  elle  ne  peut 
croire  à  son  trépas ,  elle  tente  tous  les  moyens  de  s’en  assurer, 
et  lorsqu’elle  en  acquiert  la  triste  certitude ,  elle  empêche  en¬ 
core  que  sa  dépouille  mortelle  ne  nuise  aux  vivans. 

Attributions  de  la  médecine  légale.  —  Nous  avons  défini  la 
médecine  légale  l’application  des  connaissances  médicales  aux 
cas  de  procédure  civile  et  criminelle  qui  peuvent  être  éclaircis 
par  elles.  La  théorie  de  ces  appiicatio  ns  consiste  donc  à  extraire 
des  sciences  médicales  les  principes  les  plus  ordinairement 
applicables  aux  besoins  de  la  jurisprudence,  à  coordonner  ces 
principes  et  à  en  former  un  corps  de  doctrine.  Pour  donner 
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un  aperçu  général  de  ces  applications,  il  n’est  pas  de  mé¬ 
thode  plus  simple,  selon  nous,  que  de  les  chercher  dans 
chacune  des  sciences  médicales  qui  les  contiennent.  11  en  ré¬ 
sulte  le  tableau  suivant. 

Applications  de  la  physiologie  à  la  médecine  légale.  —  Ces 
applications  sont  formées  en  grande  partie  de  celles  qui ,  selon 
quelques  médecins  légistes,  appartiennent  à  l’art  des  accou- 
chemens.  Cependant  la  génération ,  la  grossesse  et  l’enfante¬ 
ment  régulier  rentrent  es.sentiellement  dans  le  domaine  de  la 
physiologie,  et  les  principes  relatifs  à  ces  fonctions  ne  sont 
pour  l’art  des  accouchemens  que  des  doctrines  auxiliaires. 
Les  applications  de  la  physiologie  à  la  médecine  légale  se 
présentent  donc  dans  les  recherches  relatives  aux  âges,  à  la 
procréation  et  aux  facultés  dont  elle  dépend,  ainsi  qu’à  cer¬ 
taines  dépravations  de  ces  facultés,  à  la  virginité,  au  viol,  à 
la  grossesse,  à  l’eufantement,  à  la  viabilité  du  fœtus,  et  à  la 
réalité  de  sa  vie  extra-utérine. 

Applications  de  la  pathologie  à  la  médecine  légale.  —  Les  i-e- 
cherches  sur  les  maladies  sont  applicables  à  la  médecine  lé¬ 
gale  lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  si  une  maladie  est  simulée, 
dissimulée,  ou  ira[)Utée.  Nous  devons  ici  mentionner  spécia¬ 
lement  les  applications  importantes  que  l’étude  des  maladies 
mentales  offre  à  la  médecine  légale. 

Applications  de  la  chirurgie  à  la  médecine  légale.  —  La  doc¬ 
trine  des  lésions  produites  par  une  cause  externe,  le  plus 
souvent  mécanique,  et  quelquefois  chimique,  fournit  les  ap¬ 
plications  les  plus  nombreuses  à  la  médecine  légale.  Les  di¬ 
verses  espèces  de  ces  lésions,  leurs  divers  degrés  de  gravité  et 
de  léthalité,  considérés  généralement  et  d’après  diverses  con¬ 
ditions  spéciales,  constituent  une  des  parties  les  plus  étendues 
et  les  plus  difficiles  de  l’étude  et  des  fonctions  du  médecin 
légiste. 

Applications  de  la  toxicologie  à  la  médecine  légale.  —  La 
toxicologie  appliquée  à  la  médecine  légale  sert  à  découvrir 
non-seulement  la  réalité  d’un  empoisonnement,  mais  encore 
à  déterminer  l’espèce  de  poison  qui  a  agi.  A  cet  effet,  le  mé¬ 
decin  légiste  doit  étudier  les  phénomènes  que  chaque  poison 
produit  sur  l’économie  animale,  et  connaître  les  moyens  de 
constater  par  les  caractères  physiques  et  chimiques  la  sub¬ 
stance  vénéneuse  qui  a  exercé  une  action. 
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Applications  de  la  pharmacologie  à  la  médecine  légale.  —  Les 
applications  des  connaissances  pharmaceutiques  à  la  médecine 
légale  consistent  principalement  à  distinguer  la  qualité  des 
drogues  simples  et  composées  dans  les  cas  où  il  s’agit  de  sta¬ 
tuer  sur  leur  mauvaise  préparation  ou  sur  leur  sophistication. 
Les  connaissances  pharmaceutiques  servent  encore  à  exper¬ 
tiser  dans  les  cas  de  contestations  sur  le  prix  des  médicamens 
fournis. 

Applications  mixtes.  —  Outre  les  applications  qui  précèdent, 
et  dont  la  plus  grande  partie  exige  le  concours  de  l’anatomie, 
la  médecine  légale  eu  offre  encore  de  moins  tranchées  sous  le 
rapport  du  genre  des  connaissances  médicales  d’où  elles  dé¬ 
coulent  exclusivement.  Ces  applications,  en  quelque  sorte 
mixtes ,  sont  relatives  aux  causes  de  mort  produite  par  défaut 
ou  par  excès  d’action  de  divers  agens  extérieurs,  et  se  com¬ 
posent  des  recherches  sur  les  diverses  espèces  d’asphyxie,  sur 
la  mort  par  inanition  ,  etc.  A  elles  appartiennent  en  outre  les 
recherches  sur  les  genres  de  mort  douteux,  particulièrement 
sous  le  rapport  de  la  nécessité  de  distinguer  le  suicide  de  la 
mort  produite  par  une  main  ou  par  toute  autre  cause  étran¬ 
gère.  A  ce  genre  d’investigation  se  rattachent  encore  les  ques¬ 
tions  de  survie,  si  importantes  en  matière  civile,  et  quelque¬ 
fois  même  en  matière  criminelle. 

On  doit  encore  ranger  au  nombre  de  ces  applications  mixtes 
l’examen  des  causes  et  des  caractères  de  divers  genres  de  mort 
du  fœtus  dans  le  sein  et  hors  du  sein  maternel.  On  conçoit 
toute  l’importance  de  ce  point  de  doctrine  dans  les  cas  d’avor¬ 
tement  et  d’infanticide. 

Enfin,  pour  ne  laisser  inaperçu  aucun  des  jalons  qui  mar¬ 
quent  le  domaine  de  la  médecine  légale,  nous  devons  men¬ 
tionner  les  applications  des  connaissances  médico-vétérinaires 
à  certains  cas  de  procédure  civile.  Les  traités .  de  médecine 
judiciaire  se  taisent  ordinairement  sur  ces  applications,  ou 
n’en  parlent  que  d’une  manière  très  accessoire;  elles  méritent 
pourtant  qu’on  s’en  occupe  avec  plus  de  soin  qu’on  ne  l’a  fait 
jusqu’à  présent.  Les  principes  entre  autres  relatifs  aux  cas 
rédhibitoires  devraient,  ce  nous  semble,  être  mieux  établis. 
Espérons  que  les  médecins  vétérinaires  très  éclairés  qui  ho¬ 
norent  aujourd’hui  la  France  réuniront  leurs  efforts  pour 
établir  tôt  ou  tard  une  médecine  légale  vétérinaire  conforme 
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aux  besoins  des  tribunaux.  (  Cette  lacune  vient  d’être  remplie 
par  M.  Huzard  fils.  Voyez  son  ouvrage  de  la  Garantie  et  des 
vices  rédhibitoires  dans  le  commerce  des  animaux  domestiques; 
Paris,  1825.) 

Exercice  de  la  médecine  légale.  —  On  voit  par  ce  qui  précède 
que  la  théorie  de  la  médecine  légale  exige  une  instruction 
vaste  et  solide.  La  diversité  des  cas  sur  lesquels  le  médecin 
légiste  est  appelé  à  prononcer,  demande  en  même  temps  une 
grande  habitude  pratique  relativement  à  chacun  d’eux.  C’est 
cette  considération  qui,  dans  les  cas  d’expertise,  fait  recourir 
l’autorité  judiciaire  aux  experts  les  plus  familiarisés  avec  les 
spécialités  médico-légales  de  la  procédure.  Ainsi ,  par  exemple, 
on  adjoindra  des  chimistes  aux  médecins  chargés  d’examiner 
un  cadavre,  si  l’on  soupçonne  qu’un  poison  a  pu  être  la  cause 
de  la  mort  :  on,confiera  de  préférence  à  un  chirurgien  l’ex¬ 
pertise  médico-légale  lorsqu’il  s’agira  de  blessures;  enfin,  le 
médecin  qui  s’est  appliqué  particulièrement  à  l’étude  des  ma¬ 
ladies  mentales  sera  appelé  lorsqu’il  faudra  constater  la  situa¬ 
tion  intellectuelle  d’un  individu.  Cette  marche,  qui  est  suivie 
avec  succès  dans  la  capitale  et  dans  quelques  grandes  cités 
où  l’on  peut  trouver  une  réunion  d’hommes  dont  chacun  ex¬ 
celle  dans  une  des  applications  particulières  des  connaissances 
médicales,  est  impraticable  dans  beaucoup  de  lieux,  parce 
qu’on  n’y  rencontre  pas  une  pareille  réunion,  ou  du  moins 
qu’elle  n’y  est  pas  centralisée  de  manière  à  ce  qu’on  puisse 
requérir  facilement  et  avec  promptitude  l’expert  dont  on  a 
besoin.  Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  il  serait  donc  néces¬ 
saire  que  des  hommes  instruits  se  livrassent  particulièrement 
à  l’étude  et  à  la  pratique  des  applications  médico-légales ,  et 
que  chaque  département  en  possédât  un  nombre  relatif  à  son 
étendue.  Ces  hommes  seraient  investis  de  la  confiance  de  l’au¬ 
torité  judiciaire,  et  la  société  serait  moins  exposée  au  danger 
de  voir  les  fonctions  parfois  si  ardues  du  médecin  déférées  à 
des  individus  incapables  de  les  remplir.  La  création  de  sem¬ 
blables  fonctionnaires  devrait  être  soumise  à  des  précautions 
qui  préviendraient  divers  abus  auxquels  elle  pourrait  donner 
lieu.  Nous  croyons  devoir  nous  borner  ici  à  cette  indication 
générale,  dont  les  détails  nous  conduiraient  trop  loin,  attendu 
qu’ils  sont  hors  du  plan  de  cet  ouvrage. 

Les  fonctions  du  médecin  légiste  l’appellent  à  donner  son 
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opinion  dans  les  cas  qui  intéressent  la  fortune,  l’honneur  et 
la  vie  des  citoyens  ;  un  médecin  ne  doit  donc  les  accepter 
qu’après  avoir  interrogé  sa  conscience  et  s’être  demandé  s’il 
possède  les  connaissances  que  réclame  l’exercice  d’un  minis¬ 
tère  aussi  grave. Tout  amour-propre  doit  se  taire  devant  cette 
considération,  d’autant  plus  qu’on  peut  être  bon  praticien  sans 
avoir  fait  une  étude  spéciale  des  applications  de  la  médecine 
à  la  jurisprudence.  Mais,  alors  même  qu’on  s’en  est  occupé,  il 
faut  encore ,  dans  les  cas  qui  réclament  une  aptitude  ainsi 
qu’une  expérience  particulières,  et  pour  peu  qu’ils  présentent 
du  doute  ou  de  l’obscurité,  réclamer  l’aide  d’un  expert  spé¬ 
cialement  versé  dans  la  science  relative  à  l’objet  de  l’expertise. 
Lorsque,  par  exemple,  un  médecin  est  requis  pour  donner 
judiciairement  son  avis  sur  l’existence  d’une  affection  syphi¬ 
litique,  il  doit,  s’il  lui  reste  du  doute,  et  que  son  expérience 
en  pareille  matière  ne  lui  paraisse  pas  suffisante ,  réclamer 
l’avis  d’un  autre  expert,  et  diriger  même  le  choix  de  l’autorité 
sur  celui  de  ses  confrères  qu’il  sait  s’être  livré  avec  succès  à 
l’étude  de  ce  genre  de  maladie. 

Le  médecin  qui  veut  exercer  la  médecine  légale  doit  surtout 
être  indépendant,  parce  que  ses  opinions  doivent  être  un 
sentiment  et  non  un  intérêt.  Son  culte  sera  celui  de  la  vérité 
et  non  du  pouvoir  ou  de  l’esprit  de  parti  :  autrement  il  peut 
dans  plusieurs  occasions  devenir  le  fléau  de  la  société.  En 
matière  criminelle  surtout,  il  ne  doit  se  prévenir  ni  pour  ni 
contre  l’accusation  ou  la  défense,  et  agir  avec  la  même  im¬ 
partialité  que  dans  les  affaires  civiles.  Enfin,  lorsque,  consulté 
extrajudiciairement  dans  l’intérêt  de  la  défense,  il  n’en  trouve 
pas  les  principes  médico-légaux  soutenables,  son  devoir  est 
de  refuser  son  ministère  à  ceux  qui  le  requièrent,  plutôt  que 
de  torturer  les  faits  ou  de  les  dénaturer  pour  en  tirer  des 
conséquences  favorables  au  système  qu’on  voudrait  qu’il  sou¬ 
tînt.  11  n’oubliera  pas  que  le  médecin  légiste  est  un  expert  et 
non  un  avocat;  enfin,  que  rien  ne  discrédite  autant  la  science 
qu’il  professe,  que  le  défaut  d’accord  entre  les  décisions  des 
médecins  et  celles  des  tribunaux.  Nous  savons  qu’il  n’est  pas 
possible  d’éviter  dans  tous  les  cas  ces  contradictions  ;  mais  il 
faut  au  moins  qu’elles  ne  deviennent  que  des  exceptions  très 
rares. 

Diverses  autres  considérations  se  rattachent  encore  à  ce 
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sujet;  elles  sont  exposées  aux  mots  Gonsultatioks  et  Rap¬ 
port.  Marc. 

Bibliographie.  Les  deux  branches  dont  se  compose  la  médecine  po¬ 
litique  ,  la  médecine  légale  et  la  police  médicale ,  sont  exposées  tantôt 
collectivement,  tantôt  séparément.  Les  considérations  et  les  recher¬ 
ches  qui  se  rapportent  à  l’une  et  à  l’autre  sont  ou  réunies  dans  les 
mêmes  ouvrages ,  ou  forment  le  sujet  d’ouvrages  spéciaux.  C’est  d’a¬ 
près  cela  que  nous  établissons  les  principales  divisions  de  cette  bi¬ 
bliographie  :  cependant,  pour  ne  pas  les  multiplier  sans  avantage  ,  et 
surtout  en  considérant  que,  dans  les  ouvrages  communs  à  la  police 
médicale  et  à  la  médecine  légale,  cette  dernière  science  a  presque 
toujours  la  part  la  plus  grande  ,  nous  ne  séparerons  pas  les  ouvrages 
spéciaux  de  médecine  légale  de  ceux  qui  sont  communs  aux  deux 
parties.  Il  est  aussi  à  remarquer  que  ces  deux  parties  sont  souvent 
comprises  sous  le  nom  de  médecine  légnle.  Ainsi  donc  nous  suivrons 
l’ordre  suivant  :  1"  Généralités  sur  la  médecine  politique  en  général, 
et  sur  la  médecine  légale;  2"  Traités  généraux  de  médecine  politique 
et  de  médecine  légale;  3“  Police  médicale  ou  hygiène  publique; 
4°  Mélanges,  recueils  d’observations,  de  consultations  de  médecine 
légale  et  de  police  médicale;  5“  Recueils  périodiques ,  journaux; 
6“  Histoire ,  littérature. 

1.  Généralités  sur  la  médecine  politique  en  général ,  et  sur  la 
médecine  légale. 

Sde  (P.).  Jperçu  général,  appuyé  de  quelques  Jaits  sur  l'origine  et  le 
sujet  de  la  médecine  légale.  Paris,  an  vili ,  in-8“. 

Gilbert  (N.  P.).  Quelques  réflexions  sur  la  médecine  légale  et  sur  son 
état  actuel  en  France.’Paris ,  an  ix,  in-S"  ,  pp.  20. 

Leroy  (L.  D.).  Discours  sur  la  jurisprudence  médicale  et  la  nécessité 
d’établir  dans  chaque  ville  une  administration  de  jury  de  médecine  légale 
Anvers,  an  X  (1801),  in-8“. 

Metzger  (J.  D.).  üeber  den  Ursprung  und  die  Jusbildung  der  gerielitli- 
chen  rirzneimssenschnjt.  Dans  ses  Gerichtlich.-mediz.  jébhandl.  1803,  t.  i. 

MüRat  (J.  B.  A.).  Tableau  synoptique  d’une  nosologie  légale  fondée  sur 
le  code  social.  Paris,  1803  ,  in-plano  ,  précédé  d’un  discours  de  pp.  43, 

Salverte  (Euseb.).  Rapports  de  la  médecine  avec  la  politique.  Paris , 
1806,  in-12,  pp.  223. 

Prunelle.  De  la  médecine  politique  en  général,  et  de  son  objet; 
De  la  médecine  légale  en  particulier,  de  son  origine ,  de  son  progrès,  etc. 
Discours.  Montpellier,  1814,  in-4°. 

Lobstein  (J.  Fréd.).  PUin  raisonné  ^ an  cours  de  médecine  légale. 
Thèse  de  concours.  Strasbourg,  1814,  in-4'’. 
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Hist  (P.  Fr.).  Considérations  sur  les  prolégomènes  de  la  médecine  lé¬ 
gale.  Thèse.  Paris,  1823,  in-4“  (c’est  un  extr.  des  leçons  faites  sur  ce 
sujet  par  le  prof.  Chaussier  au  collège  de  France). 

Collard  (C.  P.).  De  l’instruction  des  Jaits  de  médecine  légale  devant 
le  jury,  de  son  insuffisance ,  de  ses  dangers  et  de  sa  réforme.  Dans  Annal, 
d’hyg.  pull,  etdeméd.  lég.,  t.  x.  1833,  p.  115. 

Kdbnholtz  (H.).  Coup  d'œil  sur  l’ensemble  systématique  delà  médecine 
judiciaire ,  considérée  dans  ses  rapports  avec  la  medecine  politique.  Mont¬ 
pellier,  1834,  in-8°. 
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particulier,  de  son  origine ,  de  ses  progrès ,  etc.  Montpellier,  1814,  10-4®. 

Wn-DBEBG  (Cbr-  Fr.  Ludov.).  Bibiiotheca  medicinœ  publicee,  in  qua 
scripta  ad  medicinam  et  forensem  et  politicam  facientia,  abilUrrum  scien- 
tiarum  initiis  ad  riostra  usque  tempora  digesta  sunt.  T.  i.  Bibiiotheca 
medicinœ Jorensis.  Berlin,  1819,  in-4‘’. 

Krdgeistein.  Promptuarium  medicinœ  forensis,  oder  Realregister  über 
die  in  die  gerichtliche  Arnzneiwissenschaft  einschtagenden  Beobachtungen, 
Enfscheidungen  und  Vorfülle.  Ein  Hütfsbuch  fur  gerichtliche  Mrzte. 
Gotha,  1822-3,  in-8“,  2®  édit.,  etp.  iii.  Ibid.,  1829.  Cette  3®  partie  a 

pour  titre  :  Bepertorium  des  neusten  und  wissenvürgdisten  aus  der  ge- 
richtl.  Jrzneiwissenschajt,  etc. 

Voyez,  en  outre,  l’introduction  du  Systema  jurispr.,  d’Alberti, 
dans  laquelle  sont  mentionnés  et  appréciés  les  auteurs  antérieurs, 
l’introduction  de  la  Médecine  légale  de  Foderé.  La  plupart  des  traités 
généraux  de  méd.  légale  sont  précédés  d’un  historique  plus  ou  moins 
développé  sur  cette  science.  Masius,  dans  son  Manuel  ne  méd,  kg.,  et 
M.  Dezeimeris,  dans  la  Med.  kg.  de  M.  Orfila,  ont  donné  des  biblio¬ 
graphies  générales  dont  je  me  suis  servi  pour  celle-ci.  Th.  R.  Beck  a 
placé  à  la  tête  de  ses  Élém.  de  jurisp.  méd.  une  longue  liste  des  ou¬ 
vrages  sur  cette  science.  R.  D. 

;  POLLUTION.  Vox~  Spermatorrhée. 

POLYGALA.  —  C’est  un  genre  de  plantes  qui  est  devenu 
le  type  d’une  nouvelle  famille  sous  le  nom  de  polygalées,  et 
dont  plusieurs  espèces  sont  employées  en  médecine.  Nous 
allons  les  passer  successivement  en  revue. 

I.  PoLYGALA  AMER  {polygala  amara.  L.-Rich.,  Bot.  méd.,  t.  ii , 
p.  754).  —  C’est  une  petite  plante  vivace  assez  commune  sur 
les  coteaux  ,  les  pelouses  sèches  ,  et  particulièrement  dans  les 
lieux  calcaires.  Ses  tiges  rameuses ,  longues  de  quatre  à  six 
pouces,  portent  de  petites  feuilles  alternes,  dont  les  plus  in¬ 
férieures  sont  arrondies  et  très  obtuses,  et  les  supérieures 
lancéolées  et  aiguës.  Les  fleurs  sont  très  petites,  d’un  bleu 
pâle,  disposées  en  un  petit  épi  terminal.  Toutes  les  parties 
de  cette  espèce,  mais  principalement  sa  racine,  sont  d’une 
amertume  franche  et  très  intense.  C’est  un  médicament  toni¬ 
que,  qui,  à  dose  un  peu  élevée,  provoque  presque  constam¬ 
ment  les  phénomènes  de  la  purgation.  Sous  ce  rapport ,  on  l’a 
quelquefois  employé  utilement  dans  certaines  hydropisies. 
Le  polygala  a  été  recommandé  comme  fort  utile  par  un  grand 
nombre  de  praticiens,  dans  plusieurs  maladies  inflammatoires 
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des  voies  aériennes.  Ainsi,  Collin,  Van  Swieten,  el  plus  récem¬ 
ment  MM.  Coste  et  Villemet  l’ont  signalé  comme  fort  efficace 
dans  la  pneumonie,  la  pleurésie,  la  phthisie  pulmonaire,  le 
crachement  de  sang.  Mais  en  réfléchissant  que  ces  médecins 
associaient  au  polygala  amer  le  lait  et  les  mucilagipeux ,  et  que 
souvent  même  ils  faisaient  précéder  son  administration  de 
l’emploi  de  la  saignée,  on  pourra  être  en  droit  de  conclure  que 
le  polygala  n’était  pour  rien  ou  presque  rien  dans  la  guérison 
obtenue. 

Le  polygala  s’administre  sous  différentes  formes.  On  peut 
préparer  une  décoction  avec  30  grammes  de  sa  racine  bouillie 
dans  un  litre  d’eau.  Sa  poudre  se  donne  à  la  dose  de  1  gramm. 
à  4  ,  sous  forme  de  bols  ou  d’électuaire.  On  en  prépare  aussi 
un  extrait,  dont  la  dose  est  d’un  demi-gramme;  mais  généra¬ 
lement  ce  médicament  est  fort  peu  usité. 

II.  Polygala  de  Virginie  ou  sénéga  ,  sénéka,  polygala  se- 
nega,  L.-Rich. ,  Bot.  méd. ,  t.  n,  p.  756.  Cette  espèce  croît 
dans  l’Amérique  septentrionale.  Sa  racine,  qui  est  bien  plus 
fréquemment  employée  que  celle  de  l’espèce  précédente,  nous 
est  apportée  sècbe  de  cette  partie  de  l’Amérique,  et  présente 
les  caractères  suivans  ;  sa  grosseur  varie  depuis  celle  d’une 
plume  à  écrire  jusqu’à  celle  du  petit  doigt.  Elle  est  irréguliè¬ 
rement  contournée  sur  elle-même,  légèrement  rameuse,  beau¬ 
coup  plus  renflée  dans  sa  partie  supérieure ,  qui  est  le  point 
d’où  partent  toutes  les  tiges.  Sa  couleur  est  grisâtre  à  l’ex¬ 
térieur,  blanche  en  dedans;  elle  offre  sur  l’un  de  ses  côtés 
une  ligne  saillante;  sa  partie  extérieure  ou  corticale  est  comme 
résineuse;  son  odeur  est  très  faible,  sa  saveur,  d’abord  dou¬ 
ceâtre  et  mucilagineuse,  devient  ensuite  un  peu  âcre,  amère 
et  irritante.  Quand  on  en  mâche  une  petite  quantité,  elle  ex¬ 
cite  les  glandes  salivaires,  et  augmente  leur  sécrétion.  Mise 
en  contact  avec  la  membrane  pituitaire,  sa  poudre  déter¬ 
mine  l’éternument. 

La  racine  de  polygala  de  Virginie  a  été  analysée  par  plu¬ 
sieurs  chimistes.  M.  Dulong  d’Asiafort  {Journ.  de pharm.,  t  xm, 
p.  567,  1827)  en  a  obtenu  une  matière  âcre,  non  alcaline,  dans 
laquelle  résident  les  propriétés,  une  substance  gommeuse,  une 
résine,  une  matière  analogue  à  la  cire,  une  matière  colorante 
jaune,  une  matière  susceptible  de  rougir  par  l’acide  sulfu- 
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rique  concentré,  de  l’acide  pectique,  une  huile  volatile,  des 
sels  à  base  de  chaux  et  de  potasse.  Des  résultats  à  peu  près 
semblables  ont  été  obtenus  par  M.  Feneulle.  D’un  autre  côté, 
le  docteur  G.  Tolchi  a  publié  (Giorn.  acad.  di  Borna,  1830) 
une  autre  analyse  de  cette  racine,  dans  laquelle  il  a  rencontré  : 
une  huile  pesante,  en  partie  volatile,  de  l’acide  gallique  libre, 
de  la  cire,  une  matière  âcre,  résineuse,  dans  laquelle  gît  la 
vertu  du  polygala,  une  fécule  colorante  jaune,  un  extrait 
gommeux,  une  matière  azotée,  etc.,  des  sels  à  base  de  po¬ 
tasse  et  de  chaux. 

Plus  récemment,  M.  Quevenne  a  de  nouveau  analysé  cette 
racine  qu’il  a  trouvée  composée  des  matières  suivantes  : 
1°  acide  polygalique;  2°  acide  virginéique  ;  3°  acide  pecti¬ 
que;  4“  acide  tannique;  5“  matière  colorante  jaune,  amère; 
6“  gomme-,  7°  albumine;  8°  cerine;  9“  huile  fixe;  10“  quelques 
sels.  De  ces  différentes  matières  l’acide  polygalique  est,  sans 
contredit,  la  plus  importante.  C’est  la  même  substance  que 
Gehlen  avait  déjà  signalée  sous  le  nom  de  senigine.  L’acide 
polygalique  est  le  principe  actif  de  la  racine  de  polygala  ;  il  y 
existe  à  l’état  de  liberté.  C’est  une  matière  pulvérulente, 
blanche,  inodore,  d’une  saveur  âcre,  assez  soluble  dans 
l’alcool ,  insoluble  dans  l’étber. 

La  racine  de  polygala,  lorsqu’elle  est  fraîche  et  récente, 
a  une  odeur  nauséeuse.  En  Amérique,  elle  jouit  d’une  très 
grande  réputation  comme  contre-poison  dans  la  morsure  des 
serpens  venimeux.  Nous  n’avons  pas  à  nous  expliquer  Sur 
cette  propriété,  qui  nous  paraît  avoir  été  singulièrement 
exagérée,  puisqu’on  prétend  qu’il  a  été  souvent  capable  de 
neutraliser  les  épouvantables  accidens  de  la  morsure  des 
crotales  ou  serpens  à  sonnettes.  En  Europe  ,  où  nous  ne  l’avons 
que  desséchée,  on  l’emploie  spécialement  à  titre  d’excitant,  dans 
plusieurs  circonstances. Donnée  à  faible  dose,  c’est-à-dire  de 
30  à  50  centigr.  en  poudre ,  la  racine  de  sénéga  augmente  la 
perspiration  cutanée  et  pulmonaire.  Si  la  dose  est  plus  forte , 
comme  de  1  à  2  gramm.,  elle  agit  alors,  soit  comme  éméti¬ 
que,  soit  comme  purgative,  et  le  plus  souvent  de  ces  deux 
manières  à  la  fois.  C’est  principalement  dans  l’asthme  et  le 
catarrhe  pulmonaire  à  l’état  chronique,  qu’on  fait  le  plus 
fréquemment  usage  de  cette  racine.  Par  son  action  stimulante, 
elle  facilite  l’expuition  des  matières  visqueuses  qui  s’accumu- 
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lent  dans  les  voies  aériennes.  Mais  ce  n’est  pas  seulement  dans 
le  catarrhe  chronique  que  ce  médicament  a  été  employé.  De 
même  que  le  polygala  amer,  ou  en  a  fait  usage  dans  les  di¬ 
verses  maladies  des  organes  de  la  respiration ,  même  à  l’état 
aigu.  Mais  nous  ferons  ici  la  mêmeobservation  que  pour  le  poly¬ 
gala  amer.  C’est  que,  comme  on  joint  toujours  l’usage  des  émoi- 
liens  à  celui  du  polygala  de  Virginie,  il  nous  paraît  beaucoup 
plus  rationnel  d’attribuer  les  bons  effets  obtenus  à  leur  usage. 

Le  polygala  de  Virginie  a  aussi  été  employé  dans  le  croup, 
le  rhumatisme  chronique,  l’aménorrhée  et  les  hydropisies. 
Dans  ce  dernier  cas,  on  doit  en  porter  la  dose  assez  haut, 
afin  qu’il  exerce  spécialement  son  action  sur  les  organes  de 
la  digestion  ,  et  qu’il  détermiue  les  effets  de  la  purgation.  On 
se  sert  généralement  de  la  décoction  de  polygala  de  Virginie, 
que  l’on  prépare  avec  30  gramm.  delà  racine  concassée,  bouil¬ 
lie  dans  un  litre  et  demi  d’eau,  et  qu’on  fait  réduire  d’un  tiers. 
La  poudre  s’administre  depuis  un  demi  jusqu’à  1  gramme  et 
demi,  suivant  les  effets  qu’on  veut  produire.  On  peut  aussi  pré¬ 
parer  un  vin  de  polygala  en  faisant  macérer  1 25  gramm.de  cette 
racine  dans  un  demi-litre  de  vin  ;  la  dose  est  de  30  à  100  gramm. 
par  jour. 

En  Allemagne,  le  polygala  sénéga  est  employé  intérieure¬ 
ment  avec  un  très  grand  succès  dans  le  traitement  des  oph- 
thalmies  les  plus  intenses  et  même  de  celles  qui  sont  produites 
par  quelque  vice  intérieur,  comme  la  syphilis,  les  scrofules 
ou  le  rhumatisme.  On  trouve,  dans  les  Archives  générales  de 
médecine  (octobre  1826,  p.  277),  des  observations  d’Ammon, 
dans  lesquelles  cette  racine,  administrée  en  poudre  à  la  dose 
de  18  à  24  grains  par  jour,  a  réussi  à  dissiper  des  inflamma¬ 
tions  violentes  de  l’œil,  souvent  accompagnées  ou  suivies  de 
productions  vasculaires  de  la  conjonctive,  d’hypopyon,  d’iritis, 
de  ptérygions  ou  autres  accideus  graves.  Cette  racine  fait 
cesser  des  symptômes  que  ni  les  saignées  générales  ou  lo¬ 
cales,  ni  les  topiques,  ni  même  les  médicamens  considérés 
comme  spécifiques,  tel  que  le  mercure  dans  l’ophthalraie  véné¬ 
rienne,  n’avaient  pu  faire  disparaître  :  on  l’administre ,  soit  en 
décoction,  soit  en  poudre.  Cette  dernière  forme  paraît  être  la 
plus  avantageuse.  On  y  joint  souvent  le  savon  médicinal  à  une 
dose  convenable ,  et  l’on  fait  des  pilules  de  15  centigr.,  dont  on 
administre  10  par  jour.  Le  savon  doit  entrer  pour  un  tiers 
dans  ces  pilules. 
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Outre  les  deux  espèces  ci-dessus  mentionnées,  ce  genre 
en  renferme  quelques  autres  qui  jouissent  de  quelques  pro¬ 
priétés  médicales.  Ainsi ,  le  polygala  commun ,  polygala  vul¬ 
garité  L.,  est  souvent  substitué  au  polygala  amer  ;  mais  il  est 
bien  moins  amer  et  moins  actif. 

POLYGALÉES.  —  Famille  naturelle  de  plantes  dicoty¬ 
lédones  polypétales ,  à  étamines  hypogynes ,  qui  a  em¬ 
prunté  son  nom  du  genre  polygala,  dont  nous  venons  de 
parler  dans  l’article  précédent.  Ses  caractères  sont  :  un  calice 
ayant  de  trois  à  cinq  divisions  ;  une  corolle  irrégulière ,  for¬ 
mée  de  trois  à  cinq  pétales,  réunis  par  leur  base  au  moyen 
des  filets  staminaux.  Les  étamines,  au  nombre  de  huit,  sont 
diadelphes;  leurs  anthères  sont  uniloculaires,  et  s’ouvrent  par 
leur  sommet.  L’ovaire,  qui  est  libre,  à  une  ou  deux  loges, 
contenant  chacune  un  ou  deux  ovules,  devient  une  petite 
capsule,  quelquefois  légèrement  charnue,  à  une  ou  deux 
loges  mouospermes,  s’ouvrant  en  deux  valves  septifères. 

Les  polygalées  sont  des  végétaux  herbacés  ou  des  arbustes 
d’un  aspect  agréable  et  d’un  port  élégant.  Leurs  feuilles  sont 
simples  et  alternes;  leurs  fleurs  sont  généralement  réunies 
au  sommet  des  ramifications  de  la  tige,  et  accompagnées  cha¬ 
cune  de  deux  bractées  latérales. 

Outre  le  genre  polygala,  dont  nous  avons  parlé  précédem¬ 
ment ,  cette  famille  renferme  encore ,  entre  autres,  le  genre 
krameria,  qui  fournit  la  racine  connue  sous  le  nom  de  raiati- 
hia.  Elle  offre  une  assez  grande  uniformité  dans  le  mode  d’ac¬ 
tion  du  petit  nombre  de  médicamens  qu’elle  fournit  à  la  thé¬ 
rapeutique.  En  effet,  ces  médicamens  appartiennent  tous  à  la 
classe  des  excitans.  Les  uns  sont  spécialement  amers  ou  légè¬ 
rement  âcres,  ils  agissent  comme  émétiques  et  purgatifs 
quand  on  les  donne  à  dose  un  peu  élevée,  ou  comme  exci¬ 
tans,  spécialement  de  la  muqueuse  pulmonaire,  si  on  les 
administre  à  faible  dose  ;  tels  sont  le  polygala  amer  et  le  sé- 
néka ,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  précédemment.  Les  autres 
espèces  de  ce  genre  jouissent  à  peu  près  des  mêmes  pro¬ 
priétés.  Ainsi,  le  polygala  vulgaire,  le  polygala  d’Autriche, 
parmi  les  espèces  Indigènes ,  le  polygala  rose  dans  l’Amérique 
septentrionale,  pourraient  être  substitués  aux  espèces  que 
nous  avons  ci-dessus  mentionnées. 
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Quaat  aux  espèces  de  krameria ,  leurs  racines  sont  au  con¬ 
traire  d’une  très  grande  astringence,  ainsi  qu’on  le  voit  dans 
le  ratanhia  fourni  au  Pérou  par  le  krameria  triandra.  La  racine 
du  krameria  ixina ,  qui  croît  à  Saint-Domingue,  jouit  absolu¬ 
ment  des  mêmes  propriétés.  A.  Richard. 

POLYGONÉES.  —  On  appelle  ainsi  une  famille  de  plan¬ 
tes  appartenant  à  la  classe  des  dicotylédones  apétales , 
à  étamines  périgynes.  Cette  famille  se  compose  de  végétaux, 
généralement  herbacés ,  ayant  leur  tige  souvent  fistuleuse  et 
relevée  d’angles  ou  de  stries  longitudinales;  les  feuilles  al¬ 
ternes  ,  pétiolées ,  développées  en  gaines  larges  et  membra¬ 
neuse  à  leur  base.  Les  fleurs  sont  généralement  petites, 
verdâtres,  disposées  en  grappes  rameuses  ou  diversement 
groupées  à  l’aisselle  des  feuilles.  Le  calice  ou  périanthe  simple 
est  partagé  en  trois,  cinq  ou  six  divisions  souvent  persis¬ 
tantes;  les  étamines  sont  en  nombre  variable;  il  y  en  a  six 
dans  les  oseilles,  neuf  dans  les  rhubarbes.  L’ovaire,  libre, 
simple,  à  une  seule  loge  monosperme,  est  surmonté  de  deux 
ou  trois  stigmates.  Le  fruit  est  le  plus  souvent  un  akène  trian¬ 
gulaire,  recouvert  par  le  calice  persistant. 

Cette  petite  famille  est  extrêmement  remarquable  par  l’uni¬ 
formité  de  sa  composition  chimique.  Presque  toutes  les  plantes 
qui  la  composent  se  font  reconnaître  par  la  saveur  âpre  ou 
acidulé  de  leurs  diverses  parties;  c’est  ce  que  prouvent  les 
racines  de  bistorte,  de  patience,  de  rhubarbe,  les  feuilles  des 
diverses  espèces  d’oseille.  Cette  saveur  est  généralement  due 
à  l’acide  oxalique,  auquel  se  joint  parfois  une  certaine  quan¬ 
tité  de  tannin.  Aussi  la  plupart  des  médicamens  fournis  par  les 
polygonées  sont-ils  rangés  parmi  les  astringens.  Quant  aux 
diverses  sortes  de  rhubarbe,  elles  agissent  de  plus  comme, 
purgatives.  Mais  cette  propriété  n’appartient  pas  exclusi¬ 
vement  à  ce  genre;  on  la  retrouve  encore  dans  la  racine  de 
plusieurs  espèces  du  genre  rumexj  et  entre  autres  dans  le 
rumex  alpinus,  qui  porte  le  nom  de  rhubarbe  des  moines. 

Le  fruit,  dans  toutes  les  polygonées,  est  muni  d’un  endo- 
sperme  farineux  d’une  saveur  douce  et  agréable.  Aussi  ces 
fruits,  réduits  en  farine,  servent-ils  d’aliment,  surtout  ceux 
des  espèces  où  ils  acquièrent  un  peu  plus  de  développement , 
comme  dans  le  sarrasin,  par  exemple. 
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Une  seule  plante  de  cette  famille  y  forme  exception  sous  le 
rapport  de  ses  propriétés  ;  c’est  le  poivre  d’eau  {pol^gonum 
hjrdropiper,  L.) ,  dont  toutes  les  parties  sont  d’une  âcreté  re¬ 
marquable.  A.  Richard. 

POLYPE  (polypus,  de  moXùc,  beaucoup,  et  de  «oûç,  pied).  — 
Excroissance  développée  sur  les  membranes  tégumentaires, 
et  dont  la  forme,  le  volume,  la  consistance,  la  structure  et  la 
nature  varient.  On  ne  considère  communément  les  polypes 
que  sur  les  membranes  muqueuses  ;  cependant  certaines  par¬ 
ties  de  la  peau  offrent  quelquefois  des  excroissances  en  tout 
semblable  aux  polypes  projjrement  dits.  Ainsi,  l’entrée  des 
fosses  nasales,  du  vagin,  le  conduit  auditif  externe,  le  pré¬ 
puce,  etc.,  présentent  des  tumeurs  dont  la  structure  ressemble 
à  celle  des  polypes. 

Le  mot  polype  devrait  être  rayé  du  vocabulaire  de  la  mé¬ 
decine,  et  surtout  de  la  nosologie,  parce  que  son  sens  n’est 
pas  bien  rigoureux  ni  bien  déterminé.  On  désigne  communé¬ 
ment  sous  ce  nom  des  tumeurs  d’apparence  et  de  nature  très 
différentes.  Ainsi  quelle  analogie  établir  entre  les  polypes  vé- 
siculeux,  les  tumeurs  fibreuses ,  les  sarcomes  et  les  véritables 
polypes  cancéreux  ?  Sous  le  rapport  du  siège ,  la  même  diffé¬ 
rence  se  rencontre,  car  la  tumeur  polypeuse  est  tantôt  une 
végétation  de  la  membrane  muqueuse,  tantôt  une  tumeur 
développée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  tantôt, 
enfin,  une  production  fibreuse  du  périoste  ou  du  tissu  recou¬ 
vert  par  la  membrane  muqueuse.  C’est  ainsi  que  dans  les 
fosses  nasales ,  certains  polypes  fibreux  viennent  du  périoste, 
du  pharynx  ou  de  l’antre  maxillaire,  et  que  beaucoup  de  po¬ 
lypes  de  l’utérus  tirent  leur  origine  de  la  substance  propre  de 
cet  organe ,  et  sont  conséquemment  étrangers  à  la  membrane 
muqueuse. 

Les  excroissances  vénériennes  de  la  peau  et  des  membranes 
muqueuses,  les  loupes  et  plusieurs  autres  tumeurs  analogues, 
ne  sont  pas  comprises  dans  la  nombreuse  série  des  produc¬ 
tions  polypeuses. 

Beaucoup  d’auteurs  ne  s’accordent  pas  sur  la  valeur  du  mot 
polype:  les  uns  l’emploient  dans  un  sens  trop  étendu,  et  d’au¬ 
tres  dans  un  sens  trop  circonscrit.  Les  anciennes  définitions 
se  rapportent  presque  toutes  aux  polypes  du  nez,  parce  que 
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les  polypes  des  fosses  nasales  ont  été  les  premiers  connus  des 
médecins.  Galien ,  rapportant  tout  ce  qu’il  dit  des  polypes  à 
ceux  de  cette  partie  du  corps ,  définit  le  polype  une  excrois¬ 
sance  charnue  contre  nature,  qui  vient  dans  les  fosses  na¬ 
sales,  et  qui  ressemble ,  sous  le  rapport  de  sa  substance,  aux 
polypes  de  mer.  La  définition  de  Celse  est  plus  précise  :  sui¬ 
vant  lui,  le  polype  est  une  caroncule,  tantôt  blanche,  tantôt 
rougeâtre,  qui  s’élève  des  os  des  cavités  nasales,  les  remplit, 
se  porte  fort  en  avant  vers  les  lèvres ,  sort  en  arrière  dans  le 
pharynx,  se  montre  derrière  le  voile  du  palais,  et,  par  son 
accroissement,  peut  produire  la  suffocation  du  malade.  Rare¬ 
ment  ces  polypes  sont  d’une  substance  dure  et  résistante;  ils 
dilatent  les  fosses  nasales,  gênent  la  respiration,  et  doivent 
être  distingués  du  cancer  (zapxîvu^r.ç)  auquel  il  ne  faut  jamais 
toucher.  Quelques  modernes  ont  défini  le  polype  une  produc¬ 
tion  accidentelle  pédiculée,  le  plus  souvent  pyriforme,  diffé¬ 
rant  de  structure  et  de  consistance,  dans  toutes  les  cavités  du 
corps,  suivant  les  parties  d’où  elle  prend  naissance.  Cette  dé¬ 
finition  est  vicieuse  en  beaucoup  de  points ,  puisque  les  po¬ 
lypes  ne  se  développent  pas  dans  une  cavité  ;  et  bien  souvent 
ils  ne  sont  pas  pédiculés;  comme,  par  exemple,  les  polypes 
fibreux  de  l’utérus,  les  polypes  sarcomateux  et  cancéreux 
des  fosses  nasales ,  etc.  Si  l’on  consulte  les  ouvrages  d’Hip¬ 
pocrate,  d’Aétius  d’Amide,  de  Paul  d’Égine,  de  Fabrice 
d’Aquapendente,  de  Stalpart  Van  der  Wiel,  etc.,  on  verra  quel 
abus  on  a  fait  du  mot  polype,  et  quelles  explications  variées 
ont  été  données  de  ce  terme.  C’est  encore  par  une  extension 
vicieuse  qu’on  a  désigné  sous  le  nom  de  polype  du  cœur  et 
des  vaisseaux  sanguins,  ces  concrétions  fibrineuses,  ces  cail¬ 
lots  de  sang  plus  ou  moins  résistans ,  qui  distendent  les  ca¬ 
vités  du  cœur,  et  principalement  les  cavités  droites ,  ainsi  que 
les  gros  troncs  vasculaires. 

L’expression  J  iroxCntouî,  est  employée  par  Galien  et 

Paul  d’Égine,  et  ce  dernier  dit  que  ce  mot  convient,  parce  que 
le  polype  du  nez  envoie  ses  racines  dans  tous  les  points  des 
fosses  nasales  ,  gêne  la  respiration  et  l’usage  de  la  parole,  de 
même  que  le  polype  de  mer  saisit  les  pêcheurs  et  les  étreint 
avec  ses  longs  bras.  Palucci  croit  trouver  la  raison  du  mot 
polype ,  appliqué  à  certaines  tumeurs  morbides ,  dans  la  fa¬ 
culté  qu’ont  les  excroissances  poly penses  de  se  reproduire 
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après  avoir  été  extirpées,  comparées  à  la  faculté  régénéra¬ 
trice  des  polypes  de  mer.  D’autres  médecins  ont  cherché  à 
établir  l’analogie  entre  les  polypes  dont  nous  parlons  et  les 
polypes  de  mer,  par  la  multitude  des  racines  qu’ils  donnent 
aux  premiers,  et  qu’ils  comparent  aux  bras  des  polypès 
marins.  Levret  a  judicieusement  fait  remarquer  que  les  ex¬ 
croissances  polypeuses  n’ont  qu’une  racine,  et  que  les  pro- 
longemens  qui  entourent  le  pédicule  ou  la  base  de  la  tumeur 
ne  sont  que  des  fausses  membranes,  des  vaisseaux  nourriciers 
de  la  tumeur  ou  d’autres  polypes  moins  volumineux. 

Les  polypes  diffèrent  les  uns  des  autres  : 

1“  Sous  le  rapport  du  siège.  ^  Ceux  des  membranes  mu¬ 
queuses  se  rencontrent  dans  toute  l’étendue  des  voies  gastri¬ 
ques  ,  et  surtout  près  des  orifices  de  ces  canaux  et  des  voies 
génito-urinaires.  Les  productions  polypeuses  de  la  peau  sé 
développent  surtout  sur  les  points  où  ce  tégument  extérieur 
commence  à  prendre  les  caractères  des  membranes  mu¬ 
queuses  ,  ainsi  dans  le  conduit  auditif.  Les  autres  excrois¬ 
sances  de  la  peau  sont  généralement  considérées  comme  de 
véritables  polypes.  - 

2“  Sous  le  rapport  du  nombre.  —  Les  polypes  sont  uniques 
ou  multiples,  et  leur  nature  influe  beaucoup  sur  leur  nombre. 
Les  polypes  vésiculeux  et  granuleux  sont  toujours  très  multi¬ 
pliés,  tandis  que  les  fibreux,  les  sarcomateux  sont,  le  plus 
souvent  solitaires  ou  uniques. 

3“  Sous  le  rapport  du  volume.  —  Leur  grosseur  varie  depuis 
celle  d’une  tête  d’épingle  ou  d’un  grain  de  chenevis,  jusqu’à 
celle  de  la  tête  d’un  enfant  et  même  de  la  tête  d’un  homme 
adulte.  On  a  vu  des  polypes  fibreux  de  l’utérus  acquérir  ce 
volume.  Ceux  des  fosses  nasales  s’étendent  souvent  jusqu’au 
pharynx,  viennent  déprimer  le  voile  du  palais,  et  arrivent  jus¬ 
qu’à  la  base  de  la  langue. 

J’ai  trouvé  sur  des  cadavres  trois  exemples  de  polypes  de 
l’estomac,  passant  de  la  cavité  de  cet  organe  dans  celle  du  duo¬ 
dénum  par  le  pylore,  et  offrant  plus  de  8  pouces  de  longueur, 
sur  plus  d’un  pouce  de  diamètre,  et  de  forme  cylindrique. 

4“  Sous  le  rapport  de  la  forme.  —  Le  plus  communément  les 
polypes  sont  conoïdes,  et  lors  même  qu’ils  paraissent  sphé¬ 
roïdes ,  ils  ont  un  pédicule  plus  ou  moins  gros,  qui  les  fait 
ressembler  en  quelque  sorte  à  une  massue.  Ce  moyen  d’ira- 
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plantation  du  polype  au  sol  sur  lequel  il  est  implanté,  est 
appelé  pédicule,  et  cette  tige  d’implantation  a  été  regardée 
par  quelques  pathologistes  comme  le  caractère  propre  du 
polype.  Toute  tumeur  non  pédiculée  n’est  point  pour  eux  un 
polype.  Nous  ne  partageons  pas  cette  opinion;  car  les  polypes 
fibreux  de  l’utérus  sont  primitivement  globuleux  ,  et  c’est  en 
sortant  de  l’utérus  pour  arriver  dans  le  vagin  qu’ils  prennent 
la  forme  conique;  la  partie  contenue  dans  le  vagin  se  dila¬ 
tant,  tandis  que  celle  qui  est  encore  contenue  dans  la  cavité 
du  col  de  la  matrice  se  moule  sur  ce  canal ,  et  prend  seule¬ 
ment  alors  la  forme  d’un  pédicule.  Souvent  ces  polypes  pas¬ 
sent  simultanément  dans  la  cavité  de  l’abdomen  et  dans  celle 
de  l’utérus  et  du  vagin ,  et  constituent  des  tumeurs  très  vo¬ 
lumineuses,  inégales,  non  pédiculées.  Ne  sait-on  pas  que  les 
polypes  tiennent  très  souvent  leur  forme  de  la  cavité  dans 
laquelle  ils  naissent  et  se  développent ,  et  que  le  plus  commu¬ 
nément  ils  écartent  les  parois  de  ces  cavités,  les  amincissent, 
les  perforent  et  s’étendent  au-delà,  en  se  dirigeant  vers  les 
points  qui  offrent  le  moins  de  résistance  à  leur  accroissement. 
Ces  phénomènes  appartiennent  surtout  aux  polypes  fibreux, 
sarcomateux,  etc. 

6“  Sous  le  rapport  du  nombre  de  racines.  —  Bien  que  le  mot 
de  polype  semble  indiquer  que  ce  genre  de  tumeur  a  plusieurs 
racines  dans  les  parois  desquelles  il  surgit,  cependant  nous 
pouvons  assurer  que  presque  toujours  les  polypes  n’ont 
qu’un  pédicule;  et  si  parfois  on  a  observé  plusieurs  points 
d’implantation,  c’est  que  plusieurs  polypes,  voisins  les  uns  des 
autres,  ont  fini  par  se  confondre  et  n’ont  plus  fait  qu’une 
seule  et  même  masse. 

6“  Sous  le  rapport  de  leur  consistance.  —  Cette  propriété, 
considérée  dans  les  tumeurs  polypeuses,  diffère  non-seule¬ 
ment  d’après  l’espèce ,  mais  encore  d’après  la  période  de  la 
maladie.  Tel  polype  est  dur,  résistant  dans  son  origine,  qui 
devient  mou  comme  la  substance  cérébrale  d’un  enfant  nou¬ 
veau-né.  —  Les  polypes  fibreux  qui  dégénèrent  moins  facile¬ 
ment  que  les  autres  espèces,  sont  fermes,  résistans,  tandis 
que  les  polypes  muqueux  ou  vésiculeux  sont  mous,  et  cèdent 
sous  une  pression  modérée. 

A  cette  différence  de  consistance  nous  ajouterons  les  résul¬ 
tats  du  toucher  pour  reconnaître  cette  propriété  physique. 
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Quelques  polypes  peuvent  être  touchés  et  modérément  com¬ 
primés  sans  faire  sentir  de  douleur,  tandis  que  d’autres  ont 
une  sensibilité  morbide  si  vive,  que  le  moindre  contact  du 
doigt  y  développe  de  la  douleur  et  détermine  un  écoulement 
sanguin  plus  ou  moins  abondant. 

Pendant  long-temps,  on  n’a  admis  que  deux  espèces  de 
polypes  ;  1”  les  muqueux  ou  vésiculeux;  2®  les  sarcomateux. 
Aujourd’hui,  on  reconnaît  assez  généralement  quatre  sortes 
de  polypes;  1°  les  vésiculeux;  2®  les  sarcomateux  ;  3° les  gra¬ 
nuleux  ;  4®  les  fibreux. 

Il  est  facile  de  faire  rentrer  dans  ces  quatre  espèces  toutes 
celles  qui  ont  été  indiquées  sous  différons  noms  par  les  no¬ 
sologistes  et  par  les  praticiens.  Ainsi  les  polypes  mous,  cel- 
lulo-membraneux  et  muqueux,  appartiennent  à  notre  pre¬ 
mière  espèce  ou  polypes  vésiculeux  ;  les  polypes  lardacés , 
fongueux ,  sont  évidemment  des  polypes  sarcomateux,  et  le 
caractère  cancéreux  n’appartient  pas  originairement  à  ces  tu¬ 
meurs,  mais  peut  en  être  plus  ou  moins  facilement  la  ter¬ 
minaison.  Dans  la  première  édition  de  ce  Dictionnaire ,  nous 
avions  admis  cinq  espèces;  mais  un  nouvel  examen  et  la 
comparaison  anatomique  de  tous  ces  polypes  nous  a  fait  re¬ 
connaître  que  les  polypes  fongueux  pouvaient  rentrer  dans 
l’espèce  des  sarcomateux,  dont  ils  ne  pourraient,  à  la  rigueur, 
constituer  qu’une  variété  ou  un  des  phénomènes  de  la  dégé¬ 
nérescence,  comme  nous  l’avons  dit  pour  le  cancer. 

Quant  aux  polypes  cartilagineux ,  osseux ,  pierreux ,  etc. , 
indiqués  par  quelques  auteurs,  ces  tumeurs  ne  peuvent  pas 
être  regardées  comme  étant  des  polypes. 

Si ,  par  polypes  mixtes  ou  composés ,  on  veut  désigner 
certaine  période  de  ces  tumeurs  où  plusieurs  espèces  sont 
réunies,  je  l’admets;  mais,  pour  un  esprit  sévère  et  judi¬ 
cieux,  cela  ne  peut  pas  constituer  des  espèces  distinctes. 

Les  premiers  se  composent  d’un  tissu  mou,  homogène, 
contenant  dans  leurs  cellules  un  liquide  qui  s’écoule  lorsqu’on 
comprime  et  déchire  ces  végétations;  par  là  leur  volume  se 
réduit  considérablement,  et  il  ne  reste  qu’une  membrane 
mince,  pellucide,  muciforme.  La  surface  de  ces  polypes  est 
un  peu  inégale;  elle  offre  des  vaisseaux  déliés,  isolés,  qui 
n’existent  pas  dans  l’intérieur  de  la  production.  Leur  cou¬ 
leur  est  d’un  gris  pâle  ou  légèrement  jaunâtre  ;  ils  sont  com- 
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luuüément  supportés  par  un  pédicule;  leur  forme  varie  et 
se  règle  sur  la  cavité  dans  laquelle  ils  sont  situés;  leur  déve¬ 
loppement  est  d’ordinaire  rapide;  ils  sont  hygrométriques, 
c’esi'-à-dire  qu’ils  grossissent  lorsque  l’atmosphère  est  hu¬ 
mide,  et  diminuent  de  volume  lorsque  le  temps  est  sec;  le  plus 
souvent  multiples,  ils  ne  s’enllammenl  que  difficilement,  et 
ne  dégénèrent  presque  jamais. 

Ces  polypes  ne  sont  ni  enkystés,  ni  recouverts  par  toute 
l’épaisseur  de  la  membrane  muqueuse;  cependant  ils  parais¬ 
sent  dépendre  de  cette  membrane  et  être  constitués  par  ses 
couches  superficielles,  par  son  épithélium  durci  et  épaissi? 

En  comprenant  les  autres  espèces  sous  le  nom  de  polypes 
solides  ,  nous  dirons  que  les  fongueux  et  les  sarcomateux  ont 
un  aspect  plus  ou  moins  rouge  ou  bleuâtre,  suivant  le  nombre 
de  vaisseaux  qui  s’y  ramifient;  qu’ils  paraissent  être  revêtus 
d’une  membrane  luisante  assez  solide.  Leur  surface  est  ou 
unie,  ou  sillonnée  d’entaiiles,  ce  qui  provient  sans  doute  de 
la  déchirure  du  feuillet  membraneux  par  lequel  ils  sont  re¬ 
couverts.  Leur  substance  consiste  en  une  masse  homogène, 
un  tissu  cellulaire  très  dense,  que  des  stries  fibreuses  divisent 
en  lobes  distincts.  Ordinairement  la  base  du  polype  est 
étroite,  et  sa  forme  ressemble  à  celle  d’une  poire.  Le  plus  sou¬ 
vent  ces  polypes  ne  sont  fixés  que  sur  un  seul  point;  d’autres 
fois ,  cependant,  il  y  a  dans  la  membrane  muqueuse  plusieurs 
racines  implantées,  qui  puisent  dans  les  tissus  sous-muqueux  la 
nourriture  de  la  tumeur.  Ces  polypes  croissent  plus  lentement 
que  les  premiers  ,  ils  n’acquièrent  pas  un  très  grand  volume, 
ils  saignent  fréquemment,  soit  sans  cause  connue,  soit  par  le 
moindre  contact,  par  la  plus  légère  irritation.  Les  premiers 
sont  indolens,  ou  ne  causent  de  douleur  que  par  leur  volume, 
par  leur  pression  sur  les  tissus  voisins,  tandis  que  les  seconds 
sont  assez  communément  douloureux  :  les  douleurs  sont  lan¬ 
cinantes  ,  et  ils  se  terminent  en  dégénérant  en  un  cancer  qui 
produit  la  mort  du  malade. 

Sous  le  nom  de  polypes  durs ,  nous  avons  compris  les  quatre 
dernières  espèces  de  polypes  ;  mais  chacune  d’elles  ayant  des 
caractères  propres,  nous  allons  rapidement  signaler  les  prin¬ 
cipaux. 

Les  polypes  sarcomateux  appartiennent  surtout  aux  fosses 
nasales,  aux  gencives,  à  l’utérus,  au  col  de  cet  organe,  à  la 
Dict.  de  Uéd.  xxv.  35 
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vessie,  au  rectum.  Leur  base  est  plus  ordinairement  large, 
leur  surface  d’abord  lisse,  puis  inégale,  violacée;  leur  con¬ 
sistance,  assez  grande  dans  la  première  période,  va  en  dimi¬ 
nuant;  ces  polypes  se  ramollissent,  s’ulcèrent,  donnent  du 
pus  sauieux,  icboreux,  mêlé  parfois  à  beaucoup  de  sang.  Ils 
ne  bornent  pas  leurs  ravages  à  la  membrane  muqueuse,  mais 
ils  les  étendent  aux  cartilages,  aux  os,  à  toutes  les  parties 
molles  environnantes ,  en  détruisent  la  substance  après  l’avoir 
ramollie,  et  causent  la  mort  des  malades. 

Les  polypes  granuleux  sont  moins  fréquens  ;  nous  ne  les 
avons  rencontrés  que  dans  les  fosses  nasales,  la  cavité  de 
l’utérus  et  celle  de  la  vessie.  Peu  volumineux ,  ils  occupent 
une  grande  surface,  et  paraissent  sous  la  forme  de  grains 
blanchâtres,  jaunes,  ou  légèrement  rosés,  à  pédicule  très 
mince ,  et  lorsqu’ils  sont  confluons ,  on  peut  les  comparer,  pour 
leur  aspect,  aux  végétations  vénériennes  vulgairement  connues 
sous  le  nom  de  cboux-fleurs.  Ils  se  détachent  facilement  de  la 
surface  à  laquelle  ils  tiennent;  leur  substance  paraît  être 
homogène.  Une  membrane  très  mince  les  recouvre,  et  leur 
tissu  blanchâtre  ne  laisse  pas  voir  de  vaisseaux  bien  distincts. 
11$  croissent  lentement,  s’agglomèrent  les  uns  aux  autres, 
font  éprouver  peu  de  douleur,  mais  ils  finissent  par  dégénérer 
en  cancer:  et  cette  métamorphose  est  rapide,  si  ces  végéta¬ 
tions  sont  traitées  par  des  irritans,  des  caustiques  ou  des 
escharotiques. 

Les  polypes  fongueux  sont  beaucoup  plus  connus  que  les 
précédons  ;  ils  appartiennent  surtout  aux  membranes  mu¬ 
queuses  ,  et ,  dans  beaucoup  de  cas ,  ils  sont  unis  et  confondus 
avec  les  polypes  sarcomateux,  lorsque  ceux-ci  sont  ulcérés  et 
qu’ils  dégénèrent. 

Étrangers  aux  membranes  muqueuses,  sous  lesquelles  et 
quelquefois  loin  desquelles  ils  naissent  et  se  développent,  les 
polypes  fibreux  appartiennent  principalement  au  tissu  albuginé 
dont  ils  ne  sont  qu’un  développement  ou  une  hypertrophie. 
Lorsque  ces  productions  font  saillie  dans  les  fosses  nasales  ou 
dans  la  cavité  de  l’utérus,  elles  tirent  leur  origine  de  points 
plus  ou  moins  éloignés  :  ainsi,  nous  avons  plusieurs  fois 
extrait  des  polypes  fibreux  du  nez  ou  de  la  bouche,  dont  le 
pédicule  s’implantait  dans  le  sinus  maxillaire,  la  fosse  zygo¬ 
matique  ou  le  pharynx,  particulièrement  vers  les  apophyses 
ptérigoïdes  ou  sur  l’apophyse  basilaire  de  l’occipital. 
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De  même  nous  avons  vu  des  polypes  fibreux  paraître  à  la 
vulve,  ou  distendre  considérablement  le  va^rin  ,  et  dont  le  pé¬ 
dicule  sortait  par  l’orifice  vaginal  de  l’utérus,  et  s’implantait 
sur  le  fond  de  cet  organe  ,  en  se  confondant  avec  sa  propre 
substance.  Nous  avons  reconnu  dernièrement  une  tumeur  de 
ce  genre,  venant  de  la  face  postérieure  de  l’utérus ,  et  qui,  se 
portant  sur  le  -rectum,  dont  elle  comprimait  la  paroi  anté¬ 
rieure  et  effaçait  la  cavité,  s’opposait  à  l’issue  des  matières 
fécales. 

Ces  polypes  peuvent  être  essentiellement  fibreux,  ou  leur 
substance  être  composée  de  fibres  albuginées.  Ceux  de  l’uté¬ 
rus  offrent  assez  souvent  une  nature  mixte  ;  mais  les  po¬ 
lypes  de  la  bouche,  du  nez,  ceux  du  pharynx  et  de  la 
fosse  zygomatique  sont  essentiellement  fibreux ,  et  leur 
tissu  peut  être,  sous  le  rapport  de  l’apparence  et  de  l’ar¬ 
rangement  des  fibres ,  comparé  à  la  substance  des  tendons. 
Les  membranes  muqueuses  ,  par  lesquelles  ces  productions 
sont  parfois  recouvertes,  ne  sont  donc  que  des  enveloppes 
d’emprunt,  et  sous  ce  rapport,  les  polypes' fibreux  diffèrent 
essentiellement  des  polypes  muqueux  ou  vésiculeux.  Parfois  , 
cependant ,  le  feuillet  muqueux  est  si  aminci  par  la  distension  , 
qu’il  est  à  peine  distinct;  dans  d’autres  circonstances,  au 
contraire,  la  membrane  muqueuse  a  pris  une  épaisseur  plus 
grande,  et  peut  être  aisément  séparée  de  la  masse  fibreuse 
qui  la  soulève.  Ces  deux  états  se  voient  surtout  sur  les  polypes 
fibreux  de  l’ulérus.  Lorsque  ces  productions  sont  essentielle¬ 
ment  fibreuses,  elles  ne  dégénèrent  que  très  difficilement,  et 
les  accidens  qu’elles  causent  tiennent  beaucoup  plus  à  une 
action  mécanique  qu’à  une  altération  detisssu.  La  marche  de 
ces  tumeurs  est  lente  ;  elles  déplacent  ou  usent  toutes  les  par¬ 
ties  qui  s’opposent  à  leur  accroissement,  mais  elles  n’expo¬ 
sent,  ni  aux  hémorrhagies  lorsque  la  membrane  muqueuse 
n’est  pas  ulcérée,  ni  aqx  suppurations  et  aux  écoulemens 
ichoreux  et  fétides  qui  caractérisent  d’autres  espèces  de  tu¬ 
meurs  polypeuses. 

On  a  longuement  disputé  sur  la  question  de  savoir  si  chaque 
polype  est  couvert  d’une  membrane  propre,  ou  s’il  ne  fait 
qu’emprunter  une  tunique  à  la  membrane  qui  tapisse  la 
cavité  où  il  se  développe.  Il  faut  peut-être  attribuer  la  di¬ 
vergence  d’opinion  sur  ce  point  à  ce  qu’on  a  mis  au  rang 
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des  polypes  les  sarcomes  ,  les  fongus,  etc.  11  paraît  tout  na¬ 
turel  d’admettre  que  chaque  polype  doive  avoir  sa  mem¬ 
brane  :  car  du  tissu  cellulaire  ne  pourrait  jamais  prendre 
une  forme  aussi  régulière  que  celle  des  polypes.  C’est  pour¬ 
quoi  nous  pensons  qu’il  faut  écarter  de  la  liste  des  polypes 
les  productions  charnues  non  pédiculées,  et  que  Levret  nomme 
vivaces.  Ces  productions  diffèrent  des  polypes  proprement 
dits,  par  leur  forme  irrégulière,  par  leur  régénération  con¬ 
tinuelle,  lorsqu’elles  ont  été  enlevées  de  quelque  manière  que 
ce  soit;  elles  en  diffèrent  aussi  parce  qu’elles  n’ont  pas  de 
membrane  d’enveloppe ,  qu’elles  ne  croissent  pas  sur  une 
membrane  saine,  mais  parce  qu’elles  s’élèvent  d’anciens  ul¬ 
cères  tourmentés  par  des  opérations,  et  surtout  par  des  caus¬ 
tiques  ou  par  le  fer  incandescent.  Elles  passent  très  facilement 
à  l’état  d’induration  ou  de  squirrhe,  puis  de  ramollissement, 
de  cancer  et  de  carcinome. 

Un  autre  point  très  contesté,  c’est  l’existence  des  vaisseaux. 
Mais  n’est-il  pas  bien  reconnu  aujourd’hui  qu’aucune  partie 
organisée,  qu’aucun  tissu  ne  peut  vivre,  s’accroître,  sans  que 
des  vaisseaux  y  apportent  de  la  nourriture  ?  Ou  ces  vaisseaux 
se  distribuent  seulement  dans  la  membrane  d’enveloppe  ,  et  la 
substance  contenue  dans  le  kyste  membraneux  n’est  qu’une 
sécrétion;  ou  les  vaisseaux  appartiennent  et  à  l’enveloppe  et 
au  tissu  contenu,  et  dans  ce  cas,  des  vaisseaux  nombreux,  très 
ramifiés,  quelquefois  d’un  gros  calibre,  pénètrent  le  polype, 
et  se  distribuent  à  toutes  ses  parties.  Levret  avait  déjà  signalé 
l’existence  des  vaisseaux  de  la  surface  des  polypes  ;  il  a  même 
décrit  des  dilatations  variqueuses,  dont  quelques-unes  avaient 
jusqu’à  un  quart  de  ligne  de  diamètre.  Ce  mot  variqueux  in¬ 
dique  assez  qu’il  regardait  ces  productions  vasculaires  comme 
étant  de  nature  veineuse.  Eschenbach  affirme  avoir  senti  des 
pulsations  distinctes  à  la  racine  d’un  polype.  Stark  croit  que, 
dans  ce  cas ,  le  polype  avait  son  siège  sur  une  artère  de  l’uté¬ 
rus  ,  et  Meissner  pense  qu’Eschenbaéh  a  été  induit  en  erreur 
par  la  pulsation  de  son  doigt,  ce  qui  est  très  facile  lorsque  le 
bras  se  trouve  dans  une  position  incommode  pour  exercer  le 
toucher.  Est  -  il  nécessaire  d’aller  chercher  la  preuve  de 
l’existence  des  vaisseaux  dans  ce  qui  arrive  après  la  ligature 
des  polypes  ,  et  d’attribuer  le  gonflement  de  ces  tumeurs  à  ce 
que  le  sang  veineux  ne  peut  plus  sortir  de  la  tumeur,  tandis 
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qu’il  continue  à  arriver  par  les  artères?  Cette  turgescence 
n’est  janaais  que  momentanée,  car  peu  après  l’application  mé¬ 
thodique  d’une  ligature ,  les  polypes  se  flétrissent  Ne  savons- 
nous  pas  que  dans  toutes  les  productions  accidentelles  ,  même 
dans  les  fausses  membranes ,  et  en  général  dans  toutes  les 
tumeurs  qui  sont  des  produits  d’une  inflammation  ou  d’une 
sub-inflammation,  les  vaisseaux  se  développent  constamment? 
C’est  ce  que  nous  avons  démontré  dans  un  autre  article;  c’est 
ce  que  vient  récemment  de  mettre  hors  de  doute,  par  ses 
belles  recherches  expérimentales,  M.  Kaltenbrunner  {Experi- 
mentacirca  statum  sanguinis  et  vasorum  in  inflammatione,  1826); 
c’est  enfin  ce  que  l’observation  nous  a  souvent  démontré.  Dans 
les  polypes  vésiculeux,  nous  avons  maintes  et  maintes  fois  ob¬ 
servé  des  vaisseaux  sur  la  membrane  d’enveloppe,  en  les  exa¬ 
minant  immédiatement  après  leur  arrachement  ou  leur  liga¬ 
ture,  surtout  si  l’on  mettait  les  polypes  dans  de  l’eau  tiède. 
C’est  ce  que  nous  avons  reconnu  sur  des  polypes  sarcomateux 
ou  fongueux  ;  c’est  enfin  ce  que  la  dissection  nous  a  démontré 
sur  deux  polypes  fibreux,  extraits  dernièrement,  à  l’Hotel- 
Dieu,  delà  matrice  de  deux  femmes  qui  étaient  venues  se  faire 
traiter  dans  cet  hôpital.  L’une  de  ces  tumeurs  était  plus  volu¬ 
mineuse  que  la  tête  d’un  homme  adulte  :  elle  a  été  modelée 
en  cire,  et  déposée  dans  le  Muséum  de  la  Faculté.  Nous  avons 
vu  dans  la  dissection  de  cette  tumeur  fibreuse  une  membrane 
d’enveloppe  de  nature  muqueuse,  et  de  nombreux  vaisseaux 
d’un  gros  calibre,  des  veines  surtout,  qui  pénétraient  cette 
énorme  production  morbide.  M.  Meissner,  auquel  nous  devons 
le  traité  le  plus  complet  sur  les  polypes,  ne  croit  pas  devoir 
admettre  l’existence  de  véritables  vaisseaux  sanguins  dans  les 
polypes.  Suivant  lui,  on  ne  peut  pas,  à  l’aide  du  scalpel ,  sé¬ 
parer  un  seul  vaisseau  sanguin, régulier  dans  la  substance  du 
polype;  mais  le  tissu  cellulaire  lui-même  forme  les  parois  de 
canaux  sanguinifères  ou  hémalophores.  En  admettant  que  les 
organes  chargés  de  la  circulation  sanguine  dans  les  polypes 
ne  soient  pas  semblables  aux  veines  et  aux  artères  des  tissus 
sains ,  ne  pouvons-nous  pas  dire  que  ces  canaux  ,  appartenant 
dans  les  polypes  à  une  période  peu  avancée  de  la  formation 
organique,  ressemblent  aux  artères  et  aux  veines  normales, 
à  cette  même  période  de  leur  formation  et  de  leur  dévelop 
pement  ? 
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Eu  admetUnt  une  véritable  circulaiiou  dans  les  polypes, 
d’où  viendraient  les  hémorrhagies  ?  L’écoulement  de  sang 
devra  être  d’autant  plus  facile  lors  de  quelque  solution  de 
continuité  de  la  tumeur,  que  le  système  vasculaire  de  ces  pro¬ 
ductions  est  d’une  organisation  moins  parfaite  ,  et  que  consé¬ 
quemment  la  résistance  des  vaisseaux  doit  être  moins  grande. 
Walter  se  prononce  aussi  en  faveur  de  l’opinion  d’après  la¬ 
quelle  le  polype  utérin  est  formé  de  tissu  cellulaire,  sans 
vaisseaux  réguliers;  il  pense  que  les  vaisseaux  placés  à  la  face 
interne  de  l’utérus  versent  du  sang  dans  le  polype,  sans  qu’il 
s’y  fasse  une  véritable  circulation.  —  L’examen  anatoijaique 
des  tumeurs  répond  à  tous  ces  raisonnemens  et  à  toutes  ces 
suppositions  ;  il  démontre  en  effet  l’existence  de  vaisseaux 
dans  les  tumeurs  polypeuses;  mais  ces  vaisseaux  n’ont  dans 
leurs  parois  ni  une  régularité  ni  une  résistance  qu’on  puisse 
comparer  au  système  vasculaire  normal  parfait. 

Quant  à  ce  qui  regarde  la  marche  des  polypes,  nous  devons 
les  considérer  comme  des  maladies  chroniques;  mais  nous  ne 
pouvons  ni  indiquer  par  des  symptômes  certains  et  propres 
l’époque  de  leur  apparition  ,  ni  celle  de  leur  Sn.  Déjà  ils  exis¬ 
tent  depuis  quelque  temps,  et  ils  ont  acquis  un  volume  plus 
ou  moins  grand  lorsque  nous  découvrons  leur  existence  ;  et 
quant  à  la  manière  dont  ils  parcourent  leurs  périodes,  cela 
dépend  de  leur  siège,  de  leur  nature  et  de  diverses  circon¬ 
stances  qu’il  est  impossible  d’apprécier.  Les  polypes  fibreux 
ont  une  durée  plus  longue  que  celle  des  polypes  muqueux  ou 
vésiculeux,  et  ceux-ci  persistent  long-temps  ou  prennent  len¬ 
tement  leur  accroissement,  tandis  que  les  polypes  sarcoma¬ 
teux,  cancéreux,  arrivent  plus  promptement  à  leur  dernière 
période,  dans  laquelle  les  malades  finissent  par  succomber. 

Les  accidens  qui  font  connaître  l’apparition  et  surtout  le 
développement  des  polypes  se  manifestent  d’autant  plus  tôt, 
que  la  cavité  qui  renferme  ces  polypes  est  plus  petite.  C’est 
ce  qu’on  voit  pour  les  polypes  vésiculeux  des  fosses  nasales, 
pour  les  polypes  fibreux  venant  faire  saillie  dans  la  cavité  de 
l’utérus,  ou  qui  sont  contenus  dans  le  sinus  maxillaire.  La 
gêne,  la  douleur  causée  par  la  compression  des  parois  os¬ 
seuses,  sont  les  premiers  phénomènes  de  l’accroissement  des 
polypes;  puis  on  observe  des  écoulemeus  séreux,  muqueux, 
puriformes  ou  puruleus,  des  hémorrhagies  plus  ou  moins 
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abondantes  par  les  ouvertures  extérieures  en  communication 
avec  les  cavités  où  siégeai  les  polypes.  Plus  tard,  les  dou¬ 
leurs  augmentent,  la  fièvre  survient,  et  ses  accès  répétés 
finissent  par  jeter  le  malade  dans  l’accablement  et  la  pros¬ 
tration. 

Si  les  polypes  dégénèrent  en  cancer  ,  les  douleurs  prennent 
un  caractère  particulier:  elles  sont  plus  aiguës,  lancinantes, 
troublent  toutes  les  fonctions ,  ne  laissent  ni  sommeil  ni  repos, 
elle  malade  voit  approcher  sa  fin  comme  une  délivrance  ou 
un  terme  heureux  à  ses  maux. 

Les  premières  périodes  étaient  appelées  bénignes  par  les 
anciens  ,  et  les  dernières  malignes^  ou  caractérisées  par  des 
symptômes  qui  font  de  l’existence  une  véritable  torture. 

Cependant  tous  les  polypes  n’offrent  pas  cette  terminaison 
funeste.  On  a  vu  parfois  ces  tumeurs  se  flétrir  et  se  détacher 
spontanément,  surtout  lorsque  leur  pédicule  était  étroit  ou 
qu’il  pouvait  se  distendre  et  s’allonger  par  l’effet  de  la  trac¬ 
tion  opérée  par  la  masse  de  la  tumeur  suspendue  à  ce  pédi¬ 
cule.  On  a  vu  les  contractions  de  l’utérus,  par  une  sorte  de 
force  d’expulsion,  chasser  le  polype,  lui  faire  franchir  la 
vulve,  et  alors  le  col  de  cet  organe,  revenant  sur  lui-même, 
comprimer  le  pédicule,,  agir  comme  une  ligature,  et  faire 
tomber  la  tumeur  privée  de  vie  et  frappée  de  gangrène. 

Rien  n’est  plus  difficile  à  déterminer,  en  général,  que  la 
cause  prochaine  des  maladies  ;  nous  pouvons  faire  l’applica¬ 
tion  de  cette  vérité  à  l’histoire  des  polypes.  On  a  placé  cette 
cause  dans  une  modification  du  nisiis  formativus^  dans  l’af¬ 
faiblissement  de  la  force  végétative  des  tissus,  résultant  d’une 
irritation  continue,  dirigée  sur  tel  ou  tel  système  organique, 
et  particulièrement  ici  sur  les  membranes  muqueuses  ;  d’où 
résultent  des  productions  nouvelles  fournies  par  les*’tissus 
situés  plus  profondément  que  les  membranes  muqueuses  elles- 
mêmes. 

Les  polypes  appartiennent  à  tous  les  âges ,  aux  deux  sexes 
et  à  toutes  les  constitutions.  Cependant  ils  sont  plus  com¬ 
muns  chez  les  adultes  que  chez  les  enfans  et  les  vieillards. 
Les  polypes  utérins  se  font  principalement  observer  après  la 
cessation  des  menstrues.  On  regarde  communément  comme 
causes  occasionnelles  de  ces  productions  les  affections  syphi¬ 
litiques  atténuées  par  des  traitemens  imparfaits,  les  maladies 
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scrofuleuses,  une  irritation  continuelle  portée  sur  une  tnern- 
brane  muqueuse.  C’est  peut-être  à  celte  dernière  circonstance 
qu’on  doit  le  développement  plus  fréquent  des  polypes  sur  les 
confins  des  systèmes  cutanés  et  muqueux. 

Le  diagnostic  des  polypes  n’offre  le  plus  souvent  aucune 
difSculté  à  établir;  mais  il  est  presque  impossible  de  donner 
ici  des  règles  sûres  et  précises  déduites  de  l’expérience,  parce 
qu’il  faudrait  entrer  dans  des  particularités  qui  appartiennent 
â  chacune  des  espèces  de  cette  maladie,  et  même  à  chaque 
variété,  d’après  le  siège  de  la  maladie.  Ce  que  nous  avons  dit 
des  caractères  généraux  des  polypes,  d’après  leur  nature,  doit 
suffire.  Souvent  on  ne  parvient  à  découvrir  ces  tumeurs  qne 
par  un  examen  attentif  des  localités  où  existent  les  douleurs 
et  d’où  s’écoulent  des  liquides  muqueux,  séreux,  sanguins  ou 
purulens.  11  faut  examiner  avec  le  doigt  ou  avec  le  stylet,  la 
sonde,  le  spéculum ,  en  s’aidant  d’une  lumière  artificielle  ,  les 
conduits  ou  cavités  qu’on  croit  être  le  siège  de  l’affection  ,  et 
si  l’on  découvre  une  tumeur,  il  convient  d’établir  un  parallèle 
entre  toutes  les  maladies  qui  peuvent  offrir  des  apparences 
analogues  ou  des  caractères  communs.  C’est  le  cas  ici  de  faire 
une  analyse  rigoureuse  des  symptômes  et  de  procéder  par  la 
méthode  d’exclusion. 

Le  pronostic  se  régie  sur  la  nature,  la  forme,  le  volume  , 
le  siège  des  polypes.  Les  polypes  muqueux  ont,  en  générai, 
peu  de  gravité,  et  sont  plus  faciles  à  traiter  et  à  guérir  que  les 
polypes  durs.  Plus  ces  productions  morbides  sont  résistantes, 
plus  on  doit  craindre  leur  dégénérescence  cancéreuse.  Si 
cette  métamorphose  s’est  une  fois  établie  ,  il  est  difficile 
d’obtenir  la  guérison.  Le  traitement,  soit  qu’on  arrache,  soit 
qu’on  lie  ou  qu’on  cautérise  le  polype,  présentera  d’autant 
plus  de  difficultés,  que  la  base  de  la  tumeur  sera  plus  large, 
plus  profonde  et  moins  accessible  à  l’instrument  de  l’opéra¬ 
teur.  Lorsqu’on  peut  arriver,  non-seulement  à  l’insertion  du 
pédicule  du  polype,  mais  encore  lorsqu’on  peut  attaquer  sans 
crainte  le  tissu  de  l’épaisseur  duquel  s’élèvent  les  racines  de 
la  tumeur,  alors  on  est  dans  les  meilleures  conditions  pour  la 
destruction  de  la  maladie.  Schregera,  dans  ces  derniers  temps, 
appelél’attenliondes  praticiens  surunecomplicationde  polypes 
des  membranes  muqueuses  avec  la.  télangiectasie  ou  le  dévelop¬ 
pement  du  système  vasculaire  capillaire,  état  que  les  Anglais 
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ont  nommé  anévrysme  par  anastomose.  Cette  complication  ap¬ 
partient  surtout  aux  cas  dans  lesquels  les  polypes  ont  été  pré¬ 
cédés  par  une  inHammalion  et  un  boursouflement  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  avec  écoulement  de  mucosités.  Cependant, 
la  télangiectasie  ne  se  développe  pas  dans  tous  les  cas  où  les 
circonstances  dont  nous  venons  de  parler  ont  existé.  Les  signes 
de  cette  télangiectasie  sont  un  écoulement  de  mucus  mêlé  de 
sang,  la  diminution  de  l’espace  tapissé  par  la  membrane  mu¬ 
queuse,  et  particulièrement  des  fosses  nasales,  une  couleur 
rouge,  souvent  violette,  non-seulement  du  polype,  mais  en¬ 
core  de  sa  racine,  de  ses  points  d’inserlion  et  de  la  membrane 
muqueuse  environnante;  une  tension  plus  considérable  des 
parties,  et  souvent  des  hémorrhagies  au  moindre  contact; 
circonstance  qui  fait  ressembler  ces  polypes  au  sarcome,  du¬ 
quel  ils  diffèrent  essentiellement. 

On  obtient  la  guérison  des  polypes:  1“  par  rarrachemenl ; 
2“  la  section  ou  l’excision ,  le  déchirement;  3“  la  ligature  ;  A°  la 
cautérisation  ;  5°  le  séton;  6“  la  compression,  ou  par  l’emploi 
successif  ou  simultané  de  plusieurs  de  ces  méthodes. 

L’arrachement  était  connu  des  anciens;  Aétius  en  fait  men¬ 
tion,  et  il  a  été  recommandé  parDionis,  Juncker,  ïleister,  etc. 

Aétius  saisissait  le  polype  avec  une  pince  ,  puis  l’arrachait  et 
appliquait  ensuite  sur  la  plaie  une  liqueur  astringente.  Fabrice 
d’Aquapendente  procédait  à  peu  près  de  la  même  manière  : 
il  embrassait  d’abord  la  racine  du  polype  avec  une  pince,  la 
tiraillait  légèrement  pour  la  relâcher,  puis  il  en  opérait  l’ar¬ 
rachement.  Il  parle  d’un  instrument  de  son  invention,  avec 
lequel  on  peut  à  la  fois  saisir  le  polype,  le  diviser,  et  l’ex¬ 
traire.  Levret  rapporte  plusieurs  cas  dans  lesquels  l’arrache¬ 
ment  a  suffi  pour  détruire  les  polypes. 

Cet  arrachement  se  fait  avec  des  pinces  semblables  à  celles 
dont  ou  se  sert  dans  les  pausemens ,  ou  bien  des  pinces  à 
longues  branches,  droites  ou  eotirbes,  offrant  de  petites 
cuillers  à  leurs  extrémités,  dont  la  cavité  est  hérissée  de 
cavités  ou  de  pointes  ,  et  quelquefois  dont  le  fond  est  percé. 
Cette  méthode  de  traitement  convient  principalement  pour 
les  polypes  des  fosses  nasales ,  du  conduit  auditif  externe,  du 
vagin,  encore  faut-il  qu’ils  aient  peu  de  volume,  qu’ils  soient 
vésiculeux,  peu  consistans.  Les  polypes  de  l’utérus,  les  polypes 
fibreux ,  sarcomateux,  fongueux,  ne  peuvent  pas  être  arrachés. 
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11  serait  difficile  de  donner  sur  l’arrachement,  la  résection, 
l’ablation,  la  ligature,  les  cautérisations,  des  préceptes  gé¬ 
néraux,  et  d’indiquer  également,  d’une  manière  générale, 
les  méthodes  opératoires;  mais  nous  nous  exposerions,  en  en¬ 
trant  dans  ces  détails,  à  des  répétitions  :  c’est  pourquoi  nous 
préférons  renvoyer  la  description  de  ces  méthodes  à  l’histoire 
des  polypes  considérés  dans  chaque  région  du  corps  en  par¬ 
ticulier.  G.  Breschet. 

ScHACHER  (P.  G^.  Progr.  de  pofypis.  Leipzig,  1721;  réimpr.  dans 
Haller,  Disp.  pathoL,  t.  ii ,  n'"  71. 
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1736;  réimpr.  dans  Haller,  Disp. path.,  t.  n,  n"  78. 
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POLYSARCIE  (de  itoxù; ,  beaucoup,  et  de  oap?,  chair). — 
Plusieurs  auteurs.  Sauvages  et  Cullen  entre  autres  ,  ont  indi¬ 
qué,  sous  les  noms  de  polysarcia,  de  polysarcia  adiposa, 
l’accumulation  excessive  de  graisse  dans  le  tissu  cellulaire, 
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accumulatioa  qui  produit  uu  accroissement  plus  ou  moins 
considérable  dans  le  volume  de  la  plupart  des  parties  du  corps; 
et  quoique  l’élymologie  ne  justifie  pas  d’une  manière  bien 
rigoureuse  cette  acception  du  mot polysarcie,  il  est  en  quelque 
sorte  consacré  dans  ce  sens,  ou  comme  synonyme  scientifique 
d’o6és/té.  Quelques-uns  cependant  l’ont  employé  pour  exprimer 
cet  état  du  corps  dans  lequel  toutes  les  parties  ,  plus  ou  moins 
chargées  de  graisse,  ont  acquis  des  dimensions  supérieures  à 
celles  que  l’on  observe  communément,  comme  chez  les  indi¬ 
vidus  géans;  d’autres  même  pour  désigner  une  hypertrophie 
de  quelque  organe  ;  mais  ces  acceptions  sont  presque  inusitées. 

La  polysarcie  ou  obésité  présente  une  foule  de  degrés;  et 
elle  ne  peut  être  considérée  comme  morbide  que  lorsque  l’ac¬ 
cumulation  de  graisse  dans  une  des  régions  du  corps  ou  dans 
la  plupart  d’entre  elles  est  considérable,  se  montre  prématu¬ 
rément  et  y  trouble  les  fonctions. 

Les  enfans,  dans  le  premier  âge  de  la  vie,  ont  généralement 
le  corps  chargé  d’une  assez  grande  quantité  de  graisse; 'mais 
ce  n’est  communément  que  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
qu’elle  est  accumulée.  Quelquefois,  lorsqu’on  leur  donne  une 
nourriture  trop  forte  ou  trop  abondante ,  ou  sous  l’influence 
de  conditions  organiques  et  de  circonstances  extérieures  peu 
appréciées  jusqu’à  présent,  on  voit  des  enfaus  présenter  uu 
aspect  en  quelque  sorte  monstrueux  :  leur  respiration  est 
considérablement  gênée;  ils  semblent  asthmatiques.  Cette 
gêne  s’augmente  lorsqu’ils  mangent  avec  précipitation  ou 
même  lorsqu’on  ne  leur  laisse  pas  un  assez  long  intervalle 
entre  chaque  mouvement  de  déglutition.  Le  poids  de  leur 
corps  et  la  gêne  de  la  respiration  retardent  le  moment  où  ils 
pourraient  marcher;  et,  s’ils  y  sont  parvenus,  le  plus  léger 
exercice  augmente  leur  essoufflement  naturel  et  les  arrête. 
Sans  avoir  de  données  précises  à  ce  sujet,  ou  peut  croire  que 
la  graisse,  qui,  dans  la  première  enfance,  est  assez  rare  au¬ 
tour  des  viscères,  les  surcharge  alors  et  entrave  l’action  de 
ceux  de  la  poitrine.  Plus  tard,  cet  excès  d’embonpoint  disparaît, 
et  les  enfans  qui  l’ont  présenté  ne  se  distinguent  souvent  en 
rien  de  ceux  qui  n’ont  eu  qu’un  embonpoint  modéré.  J’ai  vu 
un  enfant  de  douze  à  quinze  mois  distendu  par  une  quantité 
énorme  de  graisse ,  et  dont  la  respiration  était  tellement  courte 
et  précipitée,  qu’il  semblait  continuellement  menacé  de  suf- 
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focation;  néanmoins  il  parvint  à  l’âge  de  deux  ans  et  demi 
sans  éprouver  d’accidens  :  débarrassé  depuis  lors  de  cette 
incommode  obésité,  il  ne  se  montra  en  rien  différent  des  au¬ 
tres  enfans  de  son  âge,  sinon  qu’il  était  remarquable  par  une 
taille  svelte  et  élancée.  Toutefois  on  a  raison  de  craindre  cet 
état  d’obésité;  on  conçoit  qu’il  doive  être  une  prédisposition 
aux  maladies  de  la  tête  et  de  la  poitrine,  et  qu’il  en  augmente 
la  gravité  lorsque  ces  maladies  se  sont  déclarées. 

Ordinairement  la  graisse  est  peu  abondante  dans  la  der¬ 
nière  période  de  l’enfance,  chez  les  individus  de  l’un  ou  l’autre 
sexe,  c’est-à-dire  depuis  l’âge  de  six  ou  sept  ans  jusqu’à 
celui  de  la  puberté.  Sa  quantité  augmente  à  cette  époque , 
surtout  chez  les  femmes;  mais  ce  n’est  que  lorsque  l’accroisse¬ 
ment  est  terminé,  à  l’âge  mûr,  que  ce  fluide  prédomine.  Chez 
un  homme  adulte  et  d’un  embonpoint  ordinaire,  la  graisse  est 
dans  la  proportion  d’un  vingtième  environ  avec  le  poids  total 
du  corps.  Elle  peut  excéder  de  beaucoup  cette  proportion 
sans  être  incommode  ;  mais  plus  abondante  elle  constitue 
l’obésité,  et  peut  former  depuis  la  moitié  jusqu’aux  quatre 
cinquièmes  du  poids  du  corps.  On  a  vu  des  individus,  surchar¬ 
gés  de  graisse,  peser  quatre  et  six  cents  livres,  et  même  huit 
cents  livres.  Un  homme  dont  parle  Wadd  dans  son  ouvrage 
avait  atteint  le  poids  énorme  de  neuf  cent  quatre-vingt  livres. 
On  ne  sait  pas  si  les  individus  qui  po.ssédaieni  une  telle  abon¬ 
dance  de  graisse  eurent,  dès  leurs  premières  années,  une 
obésité  proportionnelle.  L’Anglais  Bright,  dont  Coe  rapporte 
l’histoire  dans  les  Trans.  pliiL,  t.'xi.vii,  p.  188,  et  qui  à  sa  mort 
pesait  six  cent  seize  livres,  en  comptait  déjà  cent  quarante  à 
l’àge  de  dix  ans.  En  général,  il  paraît  cependant  que  les  indi¬ 
vidus  adultes  qui  eurent  une  grande  obésité  commencèrent  de 
bonne  heure  à  montrer  cette  disposition.  D’un  autre  côté,  on 
cite  les  cas  de  plusieurs  enfans  qui  présentèrent  de  très  bonne 
heure  un  état  prononcé  d’obésité,  mais  dont  on  n’a  pas  in¬ 
diqué  l’état  ultérieur.  Ainsi ,  il  est  rapporté  que  des  enfans  de 
quatre  ans  pesaient  quatre-vingt-deux  livres  (Kaestner,  Hamb. 
Magaz.,  t.  Il),  et  jusqu’à  cent  trente-sept  livres  (Benzenberg, 
Voigt’s  Magaz,,  t.  vi).  Un  enfant  de  dix  ans,  dont  parle  Th.  Bar- 
tholin  {Hîst.  anat.,  centur.  iii,  cap.  32),  pesait  deux  cents  livres. 

Dans  ces  cas,  le  corps  présente  un  volume  énorme;  ses  di¬ 
verses  parties  perdent  leurs  formes  et  leurs  proportions  pri- 
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mitives.  Celles  qui  sont  d’abord  principalement  surchargées 
dégraissé  sont  les  joues,  le  menton,  le  cou,  le  thorax,  les 
mamelles.  Celles-ci  acquièrent,  même  chez  les  hommes,  un 
volume  très  grand  ;  tel  était  le  cas  de  l’individu  dont  parle 
J. -G.  Schaeffer  (  Hist.  sectionis  oliesi  juvenis,  etc.  Dans  Nor. 
act.  acad.  iiatur.  curios.^  t.  l,  p.  106)  :  k Mammie  pectus  ajn- 
plum  obsidebant  adeo  prœgrandes ,  ut  ubera  maxima  lactantis 
fœminœ  nunquam  illas  cequasse persuasus  sum.i>  Le  ventre  des¬ 
cend  sur  les  cuisses  jusqu’au  genou.  Les  fesses  présentent 
un  volume  énorme.  Puis  toutes  les  autres  parties  du  corps 
se  surchargent  de  graisse  et  se  déforment  entièrement,  à  l’ex¬ 
ception  en  général  des  paupières,  du  poignet,  des  régions 
malléolaires  et  du  pénis.  Dans  le  cas  de  Schaeffer,  cependant , 
ce  dernier  organe  était  caché  sous  l’amas  de  graisse  de  l’ab¬ 
domen  et  du  pubis,  de  sorte  que  l’urine  paraissait  sourdre 
d’une  espèce  de  sinus  situé  à  cet  endroit.  La  surface  du  corps 
conserve  les  impressions  qu’y  a  faites  une  pression  quelcon¬ 
que.  Les  mouvemens  sont  difficiles,  roides;  on  ne  peut  fléchir 
qu’avec  peine  les  membres  et  le  tronc.  Les  personnes  dont 
l’obésité  est  excessive  se  plaignent  d’être  comme  accablées 
d’un  poids  considérable.  La  roideur  de  leurs  mouvemens  et 
leur  lourdeur  leur  donnent  une  démarche  particulière.  Elles 
sont  essoufflées  au  moindre  exercice;  quelquefois  même  elles 
ne  peuvent  rester  dans  certaines  positions  sans  ressentir  une 
gêne  extrême  de  la  respiration.  Du  reste,  les  inconvénieus  qui 
accompagnent  l’obésité  ne  sont  pas  toujours  proportionnels 
à  son  excès  même.  Il  est  des  individus  qui  supportent  sans 
aucune  incommodité  l’accumulation  d’une  quantité  de  graisse 
supérieure  à  celle  qui  en  gêne  considérablement  d’autres.  — 
La  transpiration  est  augmentée;  la  matière  de  cette  sécrétion 
présente  une  odeur  graisseuse  analogue  à  l’odeur  qui  s’exhale 
des  endroits  où  l’on  abat  les  animaux  destinés  à  la  boucherie. 
Elle  contient  une  assez  grande  quantité  de  graisse ,  manifestée 
par  l’imprégnation  du  papier  brouillard  et  par  les  taches  for¬ 
mées  sur  le  linge  de  corps  ;  une  graisse  plus  ou  moins  altérée 
paraît  s’écouler  dans  les  cas  où  il  y  a  solution  des  couches 
sous-cutanées,  érosion  de  la  peau,  tels  que  les  ulcères,  les 
furoncles,  les  exanthèmes  chroniques.  —  La  digestion  pré¬ 
sente  ordinairement  une  activité  extraordinaire.  Une  diète 
modérée  ne  fait  cependant  pas  ,  dans  certains  cas ,  disparaître 
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l’obésité.  —  Les  fonctions  paraissent  engourdies  ;  il  y  a  souvent 
une  somnolence  prononcée,  surtout  après  les  repas.  —  11  y  a 
en  général  une  inactivité  très  naarquée  des  fonctions  sexuelles. 
On  remarque  divers  troubles  de  la  menstruation.  En  général 
cette  évacuation  commence  de  très  bonne  heure  chez  les 
femmes  qui  ont  un  grand  embonpoint.  La  menstruation  eut 
lieu  dès  l’âge  de  sept  ans  chez  une  jeune  fille  dont  Schaeffer 
a  donné  l’histoire  {Hafeland' s  Joum. ,  t.  XLiii). 

Je  ne  puis  mieux  indiquer  les  changemens  apportés  par  la 
polysarcie  dans  l’habitude  du  corps  qu’en  donnant  l’extrait 
d’une  observation  de  Dupuytren  sur  un  cas  de  cette  espèce." 
Les  détails  particuliers  dans  lesquels  ce  célèbre  chirurgien  est 
entré  dans  cette  observation  consignée  au  Journal  de  médecine 
et  de  chirurgie  de  Corvisart,  t.  xii,  p.  262,  suppléeront  aux  no¬ 
tions  générales  qu’il  est  impossible  de  donner  faute  de  recher¬ 
ches  assez  nombreuses  et  assez  exactes. 

M.  F.  Clay  naquit  de  parens  qui  n’ont  jamais  été  distingués 
par  leur  embonpoint,  et  fut  élevée  dans  l’indigence.  Elle  était 
réglée  à  treize  ans,  et  avait  déjà  un  grand  embonpoint.  A  vingt- 
cinq  ans  elle  fut  mariée  à  un  fripier  dont  elle  suivit  les  courses 
dans  plusieurs  villes  et  dans  plusieurs  dé|)artemens  voisins  du 
sien.  Elle  eut  six  enfans,  dont  un  seul  survécut,  et  n’offre  rien 
que  de  très  ordinaire  dans  sa  conformation  et  dans  son  em¬ 
bonpoint;  le  dernier  fut  conçu  à  trente -quatre  ou  trente- 
cinq  ans.  Elle  avait  alors  acquis  un  très  grand  embonpoint  :  ni 
des  couches  assez  rapprochées,  ni  l’indigence  presque  ab¬ 
solue  dans  laquelle  elle  se  trouva  bientôt  après,  n’en  retar¬ 
dèrent  les  progrès.  Voici  les  observations  qu’elle  fournit, 
arrivée  vers  la  quarantième  année  de  sa  vie  : 

«Cette  femme  avait  5  pieds  1  pouce  de  hauteur  et  5  pieds 
2  pouces  de  circonférence  ,  mesurée  au  niveau  de  l’ombilic. 
Sa  tête,  petite  pour  le  volume  de  son  corps,  se  perdait  au 
milieu  de  deux  énormes  épaules,  entre  lesquelles  elle  semblait 
immobile.  Son  cou  avait  disparu,  et  ne  laissait  entre  la  tête 
et  la  poitrine  qu’un  sillon  de  plusieurs  pouces  de  profondeur: 
celle-ci  avait  une  circonférence  et  des  dimensions  prodigieuses, 
dans  quelque  sens  qu’on  l’examinât.  En  arrière,  les  épaules, 
soulevées  par  la  graisse,  formaient  deux  larges  reliefs.  De  sa 
partie  antérieure  pendaient  deux  mamelles  de  28  pouces  de 
circonférence  à  leur  base,  et  de  10  pouces  de  longueur  à 
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partir  de  là  jusqu'au  mamelon,  et  qui  retombaient  ensuite 
sur  le  ventre,  qu’elles  recouvraient  jusque  près  de  l’ombilic. 
Sur  les  côtés,  le  volume  de  la  graisse  amassée  sous  les  ais¬ 
selles  tenait  les  bras  soulevés  et  écartés  du  corps.  Le  ventre 
séparé,  en  avant,  de  la  poitrine  par  un  large  et  profond  sillon, 
et  surmonté,  ainsi  qu’on  vient  de  le  voir,  n’était  pas  relative¬ 
ment  aussi  volumineux  que  la  poitrine.  Ses  parois ,  amincies 
par  six  grossesses,  n’avaient  qu’une  épaisseur  médiocre,  et 
son  volume  paraissait  tenir  uniquement  à  celui  des  viscères 
contenus;  mais  les  lombes  avaient  2  pieds  et  demi  de  largeur, 
et  les  hanches,  pourvues  d’un  énorme  embonpoint  et  rele¬ 
vées  jusque  sur  les  côtés  de  la  poitrine,  semblaient  faites 
pour  la  soutenir  et  pour  fournir  aux  bras  un  point  d’appui. 
Les  cuisses  et  les  jambes,  outre  leur  grosseur,  avaient  pour 
caractère  bien  remarquable  celui  d’être  creusées,  à  de  petites 
distances,  par  des  sillons  circulaires  et  profonds  ,  tels  qu’on 
en  observe  sur  les  cuisses  et  les  jambes  des  enfans  bien 
nourris.  Au  milieu  de  ces  déformations,  les  membres  supé¬ 
rieurs  avaient  conservé  leurs  formes  ,  leurs  proportions  pre¬ 
mières.»  —  Le  poids  total  du  corps  n’est  point  indiqué. 

Malgré  cet  excessif  embonpoint  et  les  altérations  de  formes 
et  de  proportions  qui  en  étaient  la  suite,  cette  femme  faisait 
chaque  jour  plus  de  deux  milles  pour  aller  à  la  porte  de  son 
église,  où  elle  demandait  l’aumône,  et  pour  en  revenir.  Sa 
respiration  était  courte  et  gênée  à  la  vérité,  surtout  lorsqu’elle 
avait  marché;  mais  elle  n’éprouvait  ni  suffocation  ni  palpita¬ 
tions.  Son  appétit  était  très  grand,  sa  digestion  très  bonne, 
son  esprit  vif  et  assez  gai ,  malgré  l’abjection  et  la  misère  dans 
lesquelles  elle  vivait. 

Ce  n’est  qu’à  quarante  ans  que  commença  la  maladie  du 
cœur  à  laquelle  elle  a  succombé,  et  qui  se  montra  avec  les 
symptômes  ordinaires  à  ces  affections.  L’ouverture  de  son 
corps  fournit  les  observations  suivantes  relatives  à  l’obésité  : 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané ,  qui  avait  dans  les  diverses 
régions  une  épaisseur  qui  est  indiquée  dans  l’observation,  et 
que  nous  ne  croyons  pas  devoir  reproduire,  offrait  plusieurs 
nuances  :  «  1°  aux  paupières  et  dans  quelques  autres  endroits 
exempts  de  graisse, .il  contenait  un  peu  de  sérosité,  et  parais¬ 
sait  d’un  tissu  très  délicat.  2“  Au-devant  du  pubis,  sur  les 
hanches,  dans  l’épaisseur  dés  mamelles,  etc.,  il  formait  des 
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pelotons  de  la  grosseur  d’une  noix,  et  qui  semblaient  s’être 
accrus  dans  tous  les  sens.  On  trouvait,  en  les  examinant  avec 
soin,  la  même  structure  que  dans  les  paquets  graisseux  ordi¬ 
naires;  seulement  ils  semblaient  moins  celluleux;  mais  la 
graisse  ne  paraissait  pas  pour  cela  déposée  dans  des  cavités 
visibles ,  comme  est  la  sérosité  dans  les  membranes  qui  l’ex¬ 
halent.  3"  Dans  d’autres  points,  comme  sur  la  ligne  médiane 
de  la  poitrine,  etc.,  le  tissu  cellulaire  semblait  ne  s’être  accru 
que  dans  un  sens,  et  ses  cellules  allongées  du  sternum  vers 
la  peau  dounaieut  aux  paquets  graisseux  une  apparence  fusi¬ 
forme  très  remarquable;  4“  Dans  d’autres  parties,  comme  au 
ventre,  aux  fesses  et  ailleurs,  ce  tissu  graisseux  avait  une 
apparence  fibreuse.  5“  Enfin,  en  continuant  la  dissection  ,  on 
trouva,  dans  d’autres  parties,  autour  de  certains  tendons,  un 
tissu  cellulaire  exempt  de  graisse  et  de  sérosité,  et  très  re¬ 
marquable  par  son  extensibilité  et  la  facilité  qu’il  prêtait  aux 
mouvemens  de  ces  parties. 

«Le  tissu  adipeux  était  beaucoup  moins  abondant  au-des¬ 
sous  des  aponévroses  que  sous  la  peau.  Il  manquait  absolu¬ 
ment  sous  l’aponévrose  épierânienne  ;  mais  aux  membres 
supérieurs,  sous  l’aponévrose  du  bras  et  de  l’avant-bras,  il 
formait  une  couche  épaisse  de  deux  à  trois  lignes.  Aux  mem¬ 
bres  inférieurs,  il  avait  un  pouce  à  la  partie  interne  de  la 
cuisse,  et  il  se  réduisait  à  quelques  lignes  d’épaisseur  à  la 
jambe.  Il  en  existait  des  couches  assez  épaisses  dans  l’inter¬ 
valle  des  muscles  du  tronc  et  de  ceux  de  la  cuisse;  mais  elles 
étaient  moindres  aux  membres  supérieurs.  Dans  certains 
muscles  ,  la  graisse  s’insinuait  dans  l’intervalle  des  faisceaux 
de  fibres  ;  cependant ,  nul  d’entre  eux  ne  paraissait  avoir 
subi  la  transformation  graisseuse.  Le  tissu  graisseux  était  très 
abondant  autour  de  toutes  les  membranes  synoviales,  mais 
surtout  autour  de  celles  du  genou,  du  pied,  du  poignet,  dans 
l’intérieur  desquelles  il  faisait  saillie  sous  forme  de  languettes 
longues  de  plusieurs  lignes.  Parmi  les  membranes  séreuses  il 
en  est  une  autour  de  laquelle  on  n’en  a  pas  trouvé  un  atome. 
Il  n’en  existait,  ni  dans  le  crâne,  ni  dans  le  canal  vertébral, 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  l’arachnoïde  à  la  pie-mère,  et 
bien  moins  encore  dans  celui  qui  l’unit  à  la  dure-mère.  11  n’en 
existait  pas  non  plus  entre  le  feuillet  séreux  et  le  feuillet 
fibreux  du  péricarde;  mais  on  en  trouvait  une  grande  quan- 


POLYSAKCJUE. 


561 

tlté  à  l’origine  des  gros  vaisseaux,  à  la  base  et  à  la  surface 
du  cœur,  dans  les  médiaslins  antérieur  et  postérieur.  On  en 
trouvait  encore  entre  la  plèvre  et  les  parois  de  la  poitrine;  et 
ce  qui  est  assez  extraordinaire ,  c’est  qu’il  ne  correspondait 
pas  aux  espaces  intercostaux,  mais  au  corps  des  côtes,  le 
long  desquelles  il  formait  une  multitude  de  languettes,  parmi 
lesquelles  on  en  observait  plusieurs  qui  avaient  un  demi- 
pouce  de  longueur.' Les  seuls  points  de  la  surface  du  péritoine 
qui  en  fussent  dépourvus  étaient  ceux  par  lesquels  il  touche 
à  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen,  au  foie,  à  la  rate  et  à 
l’intestin  grêle.  On  en  trouvait  partout  ailleurs,  comme  entre 
le  péritoine  et  la  partie  antérieure  du  diaphragnie ,  entre  le 
péritoine  et  la  tunique  musculaire  de  l’estomac  et  du  gros  in¬ 
testin,  duquel  en  outre  on  voyait  naître  des  appendices  grais¬ 
seux  de  deux  pouces  de  longueur,  et  de  trois  quarts  de  pouce 
de  diamètre ,  dans  l’épiploon  gastro-hépatique ,  et  surtout 
dans  l’épiploon  gastro-colique,  qui  avait  un  pouce  d’épais¬ 
seur;  dans  le  mésentère,  qui  en  avait  près  de  deux;  autour 
et  au-devant  des  reins,  de  la  vessie  et  du  vagin.  Nulle  part  on 
n’en  a  rencontré  entre  les  membranes  muqueuses  et  les  parties 
osseuses  ,  musculaires  ou  autres,  auxquelles  elles  sont  appli¬ 
quées,  non  plus  qu’entre  les  tuniques  des  artères.  On  n’a 
trouvé  aucun  organe  qui  eût  subi  de  transformation  grais¬ 
seuse,  si  ce  n’est  les  mamelles,  dont  le  tissu  glanduleux  avait 
complètement  disparu  et  avait  été  remplacé  par  de  la  graisse. 
Les  muscles,  quoique  pénétrés  par  elle  dans  certains  points, 
n’avaient  perdu  ,  ni  leur  couleur ,  ni  leurs  caractères  ;  il  sem¬ 
blait  même,  qu’indépendamment  de  leur  augmentation  de 
volume,  par  l’insinuation  de  la  graisse  dans  l’intervalle  de 
leurs  fibres,  ils  avaient  subi  un  véritable  accroissement  de 
tissu;  comme  si  la  nature  avait  voulu  proportionner  leur  force 
à  la  masse  qu’ils  avaient  à  mouvoir.» 

Quant  aux  altérations  morbides  qui  ont  amené  la  mort  chez 
le  sujet  de  cette  observation ,  on  observa  un  cœur  volumineux, 
sans  être  très  disproportionné;  cette  augmentation  paraissait 
tenir  surtout  au  volume  des  parties  gauches  de  cet  organe. 
L’orifice  de  l’artère  aorte  était  cartilagineux  et  rétréci  d’un 
tiers. Les  poumons,  qui  contenaient  une  assez  grande  quantité 
de  sang,  étaient  sains  et  libres  d’adhérence  (la  malade  était 
morte  dans  un  accès  de  suffocation,  n’ayant  pu  tenir  une  po- 
Dict.  de  Méd.  XXT.  36 
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sitioR  yertieale).  tes  pembres  supérieurs  et  les  inférieurs ,  et 
tout  Iç  côté  gauche  du  corps ,  sur  lequel  la  malade  avait  ex¬ 
piré,  étwent  iu^ltrés  par  une  assez  grande  quantité  de  séro¬ 
sité,  mêlée  dans  diverses  proportions  à  la  graisse.  11  n’y  avait 
aucun  épanchement  séreux  dans  le  péritoine,  dans  les  plè¬ 
vres,  ni  dans  le  péricarde. 

MM.  Percy  et  Laurent  des  se.  méd.,  art.  Obésité)  citent 
l’exemple  d’une  jeune  Allemande  qu’on  voyait  à  Paris,  et  qui, 
âgée  de  vingt  ans,  pesait  quatre  cent  cinquante  livres.  Elle 
pesait  treize  livres  à  l’époque  de  sa  naissance ,  quarante-deux 
à  six  mois,  cent  cinquante  à  quatre  ans.  A  l’âge  de  six  ans, 
elle  portait  sa  mère,  et  annonçait  un  très  grand  développe¬ 
ment  dans  la  taille  et  les  forces  physiques.  Lorsque  les  mé-^ 
decins  nommés  plus  haut  la  virent ,  elle  avait  5  pieds  5  pouces 
de  hauteur  et  autant  de  circonférence,  mesurée  autour  du 
bassin.  Ses  bras  avaient  18  pouces  de  circonférence,  et  la 
graisse  y  formait  des  bourrelets ,  comme  on  en  remarque  aux 
cuisse  des  enfans  très  gras.  Elle  était  très  sensible  au  froid. 
Elle  pouvait  porter  de  chaque  main  un  poids  de  250  livres, 
paraissait  assez  agile,  et  marchait  pendant  une  heure  sans 
avoir  besoin  de  se  reposer.  Elle  avait  la  respiration  courte  et 
difficile  quand  elle  montait  un  escalier.  Elle  fut  réglée  à  neuf 
ans.  Elle  mangeait  beaucoup  de  laitage  pendant  son  enfance, 
et  depuis  plusieurs  années,  elle  ne  consommait  pas  plus  d’ali- 
mens  qu’une  personne  ordinaire.  Elle  buvait  beaucoup  de  thé; 
sa  santé  n’avait  jamais  éprouvé  le  moindre  dérangement,  et 
elle  était  fort  gaie.  —  On  livre  souvent  à  la  curiosité  publi¬ 
que,  dans  les  grandes  villes ,  des  exemples  d’une  semblable 
çbésité. 

La  polysarcie  peut  n’ètre  que  partielle.  C’est  particulière¬ 
ment  dans  les  parois  de  l’abdomen,  dans  les  épiploons  et  le 
mésentère,  que  se  montre  celte  accumulation  locale  de  graisse. 
On  l’observe  fréquemment  chez  les  hommes  et  surtout  chez 
les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d’enfans,  et  dont  les  parois 
abdominales  sont,  par  cette  cause,  dans  un  grand  relâchement. 
Le  ventre  est  alors  très  volumineux ,  disproportion-né  au  reste 
du  corps.  Il  tombe  sur  les  cuisses,  et  le  frottement,  ou  la  pres¬ 
sion  continuelle  de  ces  parties,  enflamme  la  peau ,  et  y  déter¬ 
mine  des  exulcérations  très  douloureuses.  Dans  la  marche ,  le 
tronc  est  fortement  porté  en  arrière.  Quelquefois  cette  dispo- 
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sition  produit  une  gêne  dans  les  principales  fonctions.  La  di¬ 
gestion  est  laborieuse,  malgré  la  persistance  de  l’appétit.  La 
respiration  est  difficile,  à  cause  du  refoulement  du  diaphragme 
du  côté  de  la  poitrine.  La  circulation  est  troublée,  soit  par  la 
compression  des  gros  vaisseaux  dans  la  cavité  abdominale, 
soit  par  l’imperfection  des  mouvemens  respiratoires.  11  y  a  ten¬ 
dance  continuelle  au  sommeil,  et  imminence  de  congestion 
cérébrale. 

C’est  dans  d’autres  parties  souvent  que  s’observe  l’accumu¬ 
lation  locale  de  graisse.  Ainsi,  l’on  voit  les  mamelles  prendre, 
chez  certaines  femmes,  un  accroissement  extraordinaire.  Les 
hommes  même  présentent,  quoique  plus  rarement,  et  à  un 
degré  moins  considérable,  cette  exubérance  difforme.  Dans 
quelques  cas,  les  fesses  font  une  saillie  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée.  On  connaît  cette  conformation  particulière  aux  femmes 
de  la  tribu  des  Bosjesmans,  qui  présentent  une  saillie  grais¬ 
seuse  très  forte  sur  les  fesses,  et  dont  la  Vénus  hottentote 
a  présenté  récemment  un  exemple  à  Paris.  Enfin  les  lipomes 
(  voyez  ce  mot)  constituent  une  des  polysarcies  les  plus  locales, 
puisqu’elle  est  bornée  à  une  très  petite  étendue,  et  qu’elle 
forme  des  tumeurs  circonscrites. 

En  général,  la  polysarcie  locale  n’existe  pas  sans  que  le 
reste  du  corps,  ou  du  moins  les  parties  qui  contiennent  ordi¬ 
nairement  plus  de  tissu  graisseux,  n’en  présentent  une  quan¬ 
tité  assez  considérable;  seulement,  la  graisse  est  accumulée 
d’une  manière  disproportionnée  dans  une  partie  plus  ou  moins 
étendue. 

Hippocrate  avait  dit,  il  y  a  long-temps  (aphor.  44  ,  sect.  2) , 
que  les  individus  trop  gras  étaient  plus  exposés  à  périr  subi¬ 
tement  que  ceux  qui  sont  maigres;  et  en  effet,  si  l’apoplexie 
et  les  maladies  du  cœur  s’observent  souvent  dans  des  constitu¬ 
tions  opposées,  on  ne  peut  nier  que  ces  maladies  ne  soient 
celles  que  doivent  le  plus  redouter  les  personnes  chargées  de 
beaucoup  d’embonpoint.  On  conçoit  facilement  qu’çlles  trou¬ 
vent  une  prédisposition  dans  la  gêne  qu’éprouvent  la  circula¬ 
tion  et  la  respiration.  En  général,  les  individus  qui  sont  affec¬ 
tés  de  bonne  heure  d’obésité  atteignent  rarement  un  âge 
avancé.  Gomme  cet  état  est  ordinairement  accompagné  de  plé¬ 
thore,  et  que  les  fonctions  des  principaux  organes  sont  tou¬ 
jours  un  peu  gênées,  les  maladies  qui  surviennent  chez  eux  pré- 
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sentent  plus  de  gravité  ;  ils  les  supportent  plus  difficilement;  il 
s’y  joint  fréquemment  des  complications  dangereuses  par  l’al¬ 
tération  des  fonctions  circulatoires  et  respiratoires.  Du  reste, 
il  n’est  pas  toujours  facile  de  décider  si  les  affections  qui  se 
manifestent  chez  les  personnes  très  grasses  doivent  être  attri¬ 
buées  à  l’obésité  ou  aux  causes  mêmes  qui  ont  produit  celle-ci  ; 
enfin ,  s’il  n’y  a  que  simple  coïncidence. 

On  a  prétendu  que  les  personnes  obèses  étaient  plus  mala¬ 
dives  que  les  individus  de  constitution  opposée;  que  leurs 
maladies  se  guérissaient  plus  difficilement,  se  terminaient  plus 
promptement  par  la  mort;  qu’elles  avaient  moins  de  disposi¬ 
tion  à  la  génération  ;  que  leurs  enfans,  quand  elles  en  avaient, 
mouraient  le  plus  souvent,  ou  ne  jouissaient  jamais  d’une  santé 
robuste,  et  étaient  presque  toujours  affectés  de  maladies  con¬ 
vulsives,  scrofuleuses,  vermineuses,  etc.  (Santeul,  An  obesis 
rarior  soboles).  Mais  toutes  ces  assertions  ne  reposent  que  sur 
des  vues  spéculatives,  sur  cette  idée,  que  toutes  les  fonctions 
vitales  et  animales  se  font  mal  chez  les  obèses,  et  qu’il  en  doit 
résulter  les  conséquences  indiquées  ci-dessus.  On  a  dit  aussi, 
en  ne  s’appuyant  que  sur  de  vains  raisonnemens,  que  les  in¬ 
dividus  obèses  supportaient  moins  facilement  les  pertes  de 
sang,  et,  par  conséquent,  les  émissions  sanguines,  que  ceux 
de  complexion  grêle  ou  sèche  :  les  pertes  de  sang  qu’ont 
éprouvées  sans  trop  d’inconvénient  des  personnes  de  cette 
complexion  ont  fait  supposer  que  les  personnes  maigres  ont 
dans  leurs  vaisseaux  une  plus  grande  masse  de  sang  (Person, 
An  jjarcior  obesis  quam  macilentis  sanguinis  missio). 

A  l’autopsie  cadavérique  des  personnes  qui  ont  eu  une 
grande  obésité,  on  remarque,  comme  il  a  été  déjà  dit,  des 
couches  très  épaisses  de  graisse  dans  tout  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  La  cavité  thoracique  paraît  rétrécie  par  la  plus 
grande  ampleur  qu’a  prise  la  cavité  abdominale.  Les  poumons 
sont  comprimés,  et  ont  un  volume  bien  moindre  que  ceux  des 
individus  maigres.  Le  cœur  est,  en  général ,  volumineux  et  en¬ 
veloppé  de  couches  solides  de  graisse.  Le  foie  a  un  très  grand 
volume;  son  tissu  est  blanc  jaunâtre ,  infiltré  d’une  graisse 
fluide  qui  sort  par  la  pression ,  mêlé  à  de  la  bile  faiblement  co¬ 
lorée;  sa  surface  présente  un  grand  nombre  d’ulcérations  pe¬ 
tites  ,  superficielles  (^Tilesius ,  dans  Voigt's  Magaz.,  t.  v  ).  La  vé¬ 
sicule  biliaire  est  très  ample  ;  elle  est  remplie  d’une  bile  pâle.  La 
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rate  est  petite.  L’estomac  est  très  ample;  sa  membrane  muscu¬ 
laire  est  très  développée.  Le  pancréas,  entouré  de  graisse,  est 
très  développé.  Le  canal  intestinal  est  dilaté  et  très  graisseux. 
Le  mésentère  est  surchargé  de  graisse,  et  pèse  jusqu’à  trente 
livres  (  Bonet,  Sepulchr.,  t.  ni,  p.  553).  Les  reins  sont  très  petits; 
ils  ont  en  quelque  sorte  disparu  au  milieu  de  la  graisse.  La  ves¬ 
sie  est  petite  et  contractée. —  Ces  observations  nécropsiques 
sont  prises  de  divers  cas,  et  ne  sont  pas  établies  d’une  manière 
assez  précise  pour  servir  à  une  histoire  complète  de  l’obésité. 

La  cause  prochaine,  ou  condition  organique  de  la  poly.sarcie, 
est  complètement  inconnue.  On  a  tour  à  tour  accusé  une  ac¬ 
tivité  très  forte  de  l’estomac,  une  prédominance  et  une  cha¬ 
leur  très  grande  du  foie  :  ce  ne  sont  que  des  hypothèses  gra¬ 
tuites.  On  ne  peut  qu’indiquer  les  circonstances  dans  lesquelles 
on  voit  le  plus  souvent  survenir  l’obésiié.  Tantôt  la  disposition 
organique  à  cet  état  est  tellement  forte,  qu’il  se  fait  une  sé¬ 
crétion  exubérante  de  graisse,  sans  qu’il  existe  aucune  des 
circonstances  qui  lui  donnent  ordinairement  naissance  ;  tantôt, 
au  contraire,  on  est  exposé  à  plusieurs  des  causes  les  plus 
puissantes  de  l’ohésité ,  et  le  corps  reste  dans  un  état  modéré 
d’embonpoint,  et  même  dans  une  maigreur  assez  prononcée. 

L’obésité  ne  commence  guère  à  se  montrer  que  de  trente  à 
quarante  ans.  Toutefois,  la  plupart  des  individus  qui  ont 
fourni  des^ exemples  de  ces  polysarcies  monstrueuses  dont 
nous  avons  parlé  précédemment,  manifestèrent  cette  disposi¬ 
tion  dès  leur  première  enfance.  Chez  ceux  qui  doivent  acquérir 
un  embonpoint  excessif,  sans  être  porté  à  un  degré  extraor¬ 
dinaire,  l’obésité  commence  seulement  vers  la  vingtième  ou 
la  vingt-cinquième  année.  On  a  dit  qu’un  tempérament  lympha¬ 
tique  y  dispose;  les  femmes  paraissent  y  être  plus  sujettes, 
sans  doute  en  raison  de  leur  constitution  et  de  leur  manière  de 
vivre.  Certaines  professions  fournissent  plus  d’exemples  d’o¬ 
bésité  que  d’autres  :  ce  sont  celles  déboucher,  de  charcutier; 
il  est  probable  qu’on  doit  attribuer  cet  effet  à  la  nourriture 
succulente  dont  ces  individus  se  nourrissent,  et  à  l’absence  de 
peines  physiques,  enfin  à  l’aisance  dont  ils  jouissent  généra¬ 
lement,  plutôt  qu’aux  prétendues  émanations  animales  au 
milieu  desquelles  ils  vivent.  Les  climats  froids,  humides,  la  Hol¬ 
lande,  le  nord  de  l’Europe,  semblent  être  favorables  à  la  pro¬ 
duction  de  l’obésité  ;  l’habitude  d’une  nourriture  animale  très 
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abondante,  de  boissons  chaudes  ,  de  spiritueux,  le  genre  de: 
vie,  l’indolence  physique  et  morale  qu’on  observe  dans  les 
habilans  de  ces  contrées,  en  peuvent  être  considérés  comme 
les  causes  principales.  La  même  constitution  se  remarque  aussi 
dans  des  climats  opposés,  chez  beaucoup  d’orientaux,  et 
trouve  sa  cause  dans  l’inactivité  à  laquelles  les  condamne  un 
ciel  brûlant,  et  dans  diverses  habitudes  de  leur  vie.  On  a  pensé 
que  l’abus  des  bains  tièdes ,  d’évacuatiôns  sanguines,  peuvent 
amener  un  embonpoint  excessif.  La  convalescence,  après  une 
maladie  qui  a  causé  l’amaigrissement,  produit  quelquefois  ce 
même  résultat.  Une  équitation  modérée  paraît  aussi  détermi¬ 
ner  l’obésité,  ou  plutôt  concourir  à  son  développement  avec 
d’autres  causes  ,  telles  que  la  tranquillité  d’esprit  et  l’usage  de 
la  boune  chère.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  les  officiers  de  cava¬ 
lerie,  et  même  de  simples  soldats  de  cette  arme,  présenter  un 
embonpoint  assez  considérable,  ce  qu’il  est  beaucoup  moins 
commun  d’observer  chez  les  officiers,  et  surtout  chez  les  sol¬ 
dats  d’infanterie,  lorsqu’ils  font  un  service  actif. 

Mais  les  causes  qui  produisent  le  plus  sûrement  l’obésité , 
ce  sont  la  castration,  le  repos  absolu  des  organes,  l’usage 
d’alimens  doux,  féculens,  et  surtout  la  tranquillité  d’âme  et 
d’esprit.  On  connaît  les  procédés  à  l’aide  desquels  on  donne  à 
certains  animaux  destinés  à  nos  tables  une  chair  plus  molle, 
plus  savoureuse,  plus  chargée  de  graisse.  L’absence  de  tous 
travaux  intellectuels,  de  toutes  passions,  de  tout  exercice 
corporel,  a  été  considérée  avec  raison  comme  une  condition 
favorable  au  développement  de  la  polysarcie.  Cette  disposition 
du  corps  est  même  souvent  la  cause  de  préventions  désavan¬ 
tageuses  pour  l’esprit  et  le  caractère  de  ceux  qui  en  sont 
affectés.  Mais  il  ne  serait  pas  difficile  de  détruire  ce  préjugé 
par  des  exemples  fameux  ;  témoin,  l’illustre  historien  an¬ 
glais,  David  Hume,  que  ses  travaux  n’empêchèrent  pas  d’ac¬ 
quérir  un  extrême  embonpoint  ;  témoin  ,  le  duc  de  Mayenne, 
ce  célèbre  chef  de  la  Ligue,  dont  l’obésité  fournit  au  bon 
Henri  IV  l’occasion  d’une  vengeance  si  innocente.  .le  pourrais 
encore  citer  le  grand  Pompée,  connu  par  sa  corpulence;  et 
surtout  l’exemple  récent  du  capitaine  qui  domina  la  France  et 
l’Europe,  et  qui,  au  milieu  des  fatigues  continuelles  de  la 
guerre,  de  la  contention  d’esprit  qu’exigeaient  sans  cesse  les 
soins  politiques  et  administratifs  d’un  immense  empire,  qui.- 
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enBn,  avec  l’aiguillon  toujours  pressant  d’une  ambition  ef¬ 
frénée,  et  au  milieu  d’événemens  qui  renversèrent  la  plus 
haute  fortune  à  laquelle  un  homme  ait  pu  parvenir,  acquit  et 
conserva,  malgré  la  plus  grande  frugalité  et  cette  prodigieüse 
activité  morale  et  physique,  un  embonpoint  assez  considérablé. 

Certaines  maladies  qui  déterminent  ordinairement  l’émacia¬ 
tion  du  corps  ont  paru  dans  divers  cas  favoriser  l’obésité.  Ou 
du  moins  n’en  pas  contrarier  le  développement  :  c’est  ainsi 
que  l’on  peut  citer  l’exemple  de  quelques  individus  qui  ont 
commencé  à  prendre  de  l’embonpoint,  ou  qui  ont  conservé 
celui  qu’ils  avaient,  pendant  le  cours  d’une  affection  cancéreuse 
de  l’estomac,  ou  d’un  squirrhe  de  l’utérus. 

M.  Dardonville  cite  dans  sa  Dissertation  le  cas  d’un  excès 
de  menstruation,  et  celui  opposé  d’une  menstruation  trop 
peu  abondante,  qui  parurent  déterminer  un  grand  embon¬ 
point.  J’ai  connu  une  jeune  dame  qui,  pendant  sa  grossesse  j 
acquit  un  embonpoint  énorme,  lequel  disparut  après  l’ac¬ 
couchement. 

Le  traitement  de  la  polysarcie  est  tout  entier  dans  les  pré¬ 
ceptes  hygiéniques,  dans  l’éloignement  des  circonstances  qui 
tendent  à  produire  cet  état.  On  doit  prendre  ces  précautions 
dès  que  l’obésité  commence  à  se  montrer.  Il  sera  donc  con¬ 
venable,  dès  lors,  de  diminuer  la  quantité  d’alimens  habituelle, 
de  ne  les  choisir  que  parmi  les  moins  nourrissans ,  de  prendre 
le  plus  d’exercice  possible,  de  le  pousser  même  jusqu’à  la  fa¬ 
tigue,  de  se  créer  des  occupations  actives,  lorsqu’on  est  ha¬ 
bituellement  plongé  dans  l’oisiveté;  enhn,  d’éviter  le  sommeil 
prolongé,  de  ne  s’y  livrer  qüe  pendant  le  moins  de  temps  pos¬ 
sible.  L’usage  d’une  boisson  acidulé  sera  avantageuse;  ou 
prendra  de  temps  en  temps  des  tisanes  laxatives,  de  manière  à 
tenir  le  ventre  libre.  L’usage  des  eaux  de  Seltz,  de  Sedlitz,  rem¬ 
plira  ces  deux  dernières  indications.  Il  est  d’autant  plus  essen¬ 
tiel  de  combattre  promptement  la  tendance  à  l’obésité,  que, 
plus  tard  il  est  difficile,  lorsqu’elle  est  parvenue  à  un  degré  ex¬ 
trême,  d’employer  le  moyen  le  plus  efficace,  qui  est  l’exercice. 
Toutefois,  même  dans  ce  cas,  il  faut  essayer  encore  d’y  avoir 
recours,  mais  avec  modération;  et  on  l’augmente  graduelle¬ 
ment  ,  en  même  temps  qu’on  devra  persister  avec  constance 
dans  cette  tentative. 

Dans  le  cas  de  polÿsarcié  parfiellè,  lorsque  lè  véntré,  les 
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mamelles,  ont  pris  une  extension  considérable,  il  sera  utile 

d’exercer  une  compression  légère  sur  ces  parties ,  à  l’aide  de 

corsets. 

Dans  l’insuflisauce  des  moyens  hygiéniques  précédées,  ou 
souvent  dans  la  difficulté  de  s’y  soumettre ,  on  a  préconisé 
l’usage  de  certaines  substances,  comme  propre  à  diminuer  di¬ 
rectement  l’obésité  ;  tels  sont  le  vinaigre  et  le  savon ,  dont  on 
cite  les  avantages  dans  quelques  cas  isolés  ;  mais  il  est  à 
craindre,  comme  le  remarque  très  bien  Cullen,  malgré  la 
théorie  toute  humorale  sur  laquelle  il  fonde  sa  crainte,  que 
l’administration  de  ces  substances  n’ait  des  conséquences  plus 
fâcheuses  que  la  corpulence  que  l’on  se  proposait  de  corriger. 
En  effet,  elles  peuvent  déterminer  des  phlegmasies  chroni¬ 
ques  qui  produiront  bien  l’amaigrissement,  mais  qu’il  pourra 
être  difficile  d’arrêter.  Cependant,  en  surveillant  l’emploi  de 
ces  médicamens,  on  pourrait  les  tenter,  et  même  quelques 
autres  plus  actifs,  tels  que  l’iode,  lorsqu’on  n’a  pu  entraver 
les  progrès  d’une  obésité  incommode. 
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POM.WADE.  —  Le  nom  de  pommade  vient  de  ee  que  quel¬ 
ques-uns  de  ces  médicamens,  employés  autrefois  comme  cos¬ 
métiques,  contenaient  des  pommes  parmi  leurs  ingrédiens.  On 
a  désigné  par  cette  dénomination  beaucoup  de  préparations 
pharmaceutiques  destinées  à  être  employées  en  frictions  ,  en 
applications  sur  les  plaies  et  ulcères,  et  ayant  un  corps  gras 
pour  base.  11  n’existait  pas,  d’après  cela,  de  démarcation  bien 
tranchée  entre  les  cérats,  les  onguens  et  les  pommades;  car  la 
distinction  qu’on  faisait  des  pommades,  en  établissant-qu’elles 
sont  moins  consistantes  que  les  onguens,  et  qu’elles  ont  une 
odeur  agréable,  à  cause  des  huiles  aromatiques  qu’on  y  ajoute, 
cette  distinction  est  trop  peu  importante,  et,  d’ailleurs ,  n’est 
pas  toujours  fondée.  On  a  donc  cherché  à  établir  des  caractères 
plus  positifs,  et  l’on  s’accorde  maintenant  à  donner  le  nom  de 
pommades  (liparolés,  dans  la  nouvelle  nomenclature  pharma¬ 
ceutique)  à  des  médicamens  d’une  consistance  molle,  qui  ont 
pour  base  la  graisse  de  porc  ou  un  mélange  de  corps  gras 
{Codex  de  1837)  :  ce  sont,  comme  on  le  voit,  des  composés 
de  matières  grasses  et  de  différons  principes  médicamenteux 
destinés  à  l’usage  externe.  —  Les  pommades  diffèrent  des  on¬ 
guens  en  ce  qu’elles  ne  contiennent  pas  de  matières  résineuses , 
ou  qu’elles  n’en  contiennent  que  fort  peu.  Le  Codex  divise  les 
médicamens  désignés  sous  le  nom  de  pommades  en  trois  grou¬ 
pes,  fondés  sur  les  différences  que  présente  leur  mode  de  pré¬ 
paration,  ou  sur  les  réactions  auxquelles  il  donne  naissance. 
D’après  leur  nature,  on  peut  les  distinguer,  1“  en  pommades 
par  simples  mélange,  2°  en  pommades  par  solution,  3“  en 
pommades  par  combinaison  chimique.  Ces  pommades  peuvent 
être  simples  ou  composées,  officinales  ou  magistrales. 

1°  Pommades  par  simple  mélange.  —  Elles  sont  formées  d’un 
excipient  graisseux,  auquel  sont  unies  diverses  matières  qui 
lui  sont  mécaniquement  mélangées.  Cet  excipient  est  le  plus 


POMIUAUK. 


570 

souvent  l’axonge,  auquel  ou  ajoute  quelquefois  un  peu  de 
cire  pour  lui  donner  une  consistance  plus  ferme  ;  quelquefois 
c’est  le  beurre,  un  mélange  d’huile  et  de  cire,  ou  un  cérat; 
quelquefois  encore  une  graisse  médicamenteuse  et  odorante 
par  solution,  et  souvent  un  mélange  de  plusieurs  de  ces  exci- 
piens.  Les  substances  médicamenteuses  y  sont  incorporées 
par  simple  mélange;  et  s’il  se  produit  des  phénomènes  chimi¬ 
ques,  ce  n’est  qu’au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  considé¬ 
rable,  et  la  pommade  altérée  a  perdu  ses  propriétés. 

Nous  ne  décrirons  pas  les  détails  de  la  préparation  de  ces 
pommades  :  nous  dirons  seulement  qu’elle  se  réduit;  en  gé¬ 
néral,  à  incorporer  les  substances  médicamenteuses,  soit  à 
froid,  quand  on  ne  prépare,  par  exemple,  qu’une  petite  dose 
de  pommade,  soit  à  chaud,  comme  lorsqu’on  opère  sur  de 
grandes  quantités.  Cette  incorporation  se  fait  dans  un  mortier 
ou  sur  une  table  à  porphyriser  pour  les  substances  minérales. 
Les  corps  qu’on  veut  y  incorporer  doivent  être  parfaitement 
divisés ,  et  il  est  nécessaire  de  porphyriser  même  la  pommade 
après  le  mélange,  lorsqu’une  extrême  ténuité  est  importante , 
comme  dans  les  pommades  ophtbalmiques. 

Parmi  les  pommades  par  simple  mélange,  on  trouve  la  pom¬ 
made  d’oxyde  de  zinc  impur,  dite  onguent  de  Tuthie,  la  pom¬ 
made  épispastique  verte,  diverses  pommades  mercurielles, 
celle  de  soufre,  la  pommade  hydriodatée,  la  pommade  de 
carbonate  de  plomb  (  onguent  blanc  de  Rhazès),  la  pommade 
émélisée;  et,  parmi  les  pommades  composées,  la  pommade, 
ou  baume  nerval,  etc. 

2“  Pommades  par  solution.  —  Elles  sont  obtenues  par  la  solu¬ 
tion  de  différens  principes,  le  plus  souvent  de  principes  vé¬ 
gétaux,  dans  les  substances  graisseuses,  et  ne  diffèrent  des 
huiles  médicinales  que  par  la  solidité  de  leur  excipient.  Les 
principes  végétaux  que  les  corps  gras  peuvent  dissoudre  sont 
les  matières  résineuses,  les  huiles  essentielles,  la  chlorophylle, 
et  peut-être  les  principes  actifs  de  quelques  plantes,  comme 
ceux  de  la  ciguë  et  des  solanées.  L’excipient  est  presque  tou¬ 
jours  l’axonge,  auquel  on  ajoute  quelquefois  de  la  cire  pour 
donner  plus  de  consistance.  La  solution  s’opère  tout  simple¬ 
ment,  comme  dans  la  pommade  de  phosphore;  ou  elle  se  fait 
à  l’aide  de  la  macération,  qui  n’est  propre  qu’à  chargée  la- 
graisse  des  parties  odorantes  des  végétaux  frais  (pommade 
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de  roses,  de  jasmin);  par  digestion,  qui  s’applique  à  toutes 
les  substances  sèches;  par  coction,  pour  avoir  les  principes 
actifs  de  divers  végétaux. 

Dans  cette  section  se  rangent  les  pommades  de  roses  (  l’on¬ 
guent  rosat),  les  pommades  de  concombre,  de  laurier,  de  ga¬ 
rou,  de  cantharides;  et  parmi  les  pommades  composées,  celle 
de  peuplier  composée  (onguent  populéum). 

3°  Pommades  par  combinaison  chimique.  —  Celles-ci  résultent 
d’une  action  chimique  bien  manifeste  entre  les  corps  gras  et 
les  composés  ordinairement  de  nature  minérale  qu’on  leur 
adjoint.  Les  pommades  de  ce  genre  les  plus  employées  sont  la 
pommade  oxygénée  (onguent  nitrique) ,  la  pommade  citriue 
ou  au  nitrate  de  mercure  (  onguent  citrin),  et  la  pommade  de 
litharge  (onguent  nutritura).  —  Nous  ne  parlerons  pas  ici  des 
réactions  chimiques  qui  s’opèrent  dans  ces  composés,  parce 
qu’elles  sont,  en  général,  assez  peu  connues.  Les  propriétés 
de  ces  diverses  pommades  ont  été  indiquées  à  l’article  où  il 
est  question  de  la  substance  qui  en  est  le  principal  ingrédient. 

Les  pommades  officinales ,  de  quelque  nature  qu’elles  soient, 
sont  très  sujettes  à  s’altérer  :  aussi  doivent-elles  être  Conser¬ 
vées  dans  des  endroits  frais,  et  renouvelées  souvent. 

P09IME  DE  TERRE.  —  On  nomme  ainsi  les  tubercùlès 
charnus  qui  se  développent  sur  différons  points  de  la  tigè 
souterraine  de  la  morelle  tubéreuse  (  Solanum  tuberosum , 
L.-Rich.,  Bot.méd.,  t.  i,  p.  289).  Ce  précieux  végétal,  qui 
pour  ses  avantages  dans  l’économie  domestique  peut  contre¬ 
balancer  les  céréales  ,  est  originaire  du  Nouveau  Monde.  On  a 
long-temps  ignoré  quelle  est  la  partie  de  ce  vaste  continent  où 
il  croît  à  l’état  sauvage.  Ce  n’est  que  depuis  quelques  années 
qu’on  a  été  assuré  par  des  voyageurs  botanistes  qui  en  ont 
recueilli  des  échantillons  à  cet  étal ,  que  cette  plante  pousse 
naturellement  dans  les  Andes  du  Pérou.  A  l’arrivée  des  Euro¬ 
péens  en  Amérique,  ils  y  trouvèrent  déjà  la  pomme  de  terre 
cultivée  dans  plusieurs  contrées  fort  distantes  les  unes  des  au¬ 
tres,  telles  que  le  Pérou  et  la  Caroline.  Ce  sont  les  Espagnols 
qui  l’ont  d’abord  transportée  en  Europe.  En  1585,  le  célèbre 
navigateur  anglais  Walter  Raleigh  en  rapporta  de  l’Amérique 
septentrionale  des  tubercules,  qui,  plantés  en  Angleterre,  ne 
tardèrent  pas  à  s’ÿ  multiplier  en  abondance.  L’Écluse  [Cltisius) 
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est  le  premier  botaniste  qui  en  ait  fait  mention  dans  sou  his¬ 
toire  des  plantes,  publiée  en  1591.  Il  rapporte  qu’en  1588  il  en 
reçut  deux  tubercules  de  Philippe  de  Sivri,  et  qu’à  cette  épo¬ 
que  on  la  voyait  déjà  assez  communément  dans  certains  jar¬ 
dins  d’Allemagne,  et  que,  même  en  Italie,  elle  était  cultivée 
assez  en  grand  pour  servir  d’aliment  dans  plusieurs  provinces 
de  ce  pays. 

La  culture  de  la  pomme  de  terre  se  répandit  ensuite  rapi¬ 
dement,  dès  qu’on  eut  reconnu  combien  elle  était  facile  et 
productive.  Mais  néanmoins  ce  n’est  guère  que  depuis  la  fin 
du  siècle  dernier  et  au  commencement  de  celui-ci  qu’on  a 
bien  connu  tous  les  avantages  que  ces  précieux  tubercules 
présentent  à  l’homme.  Pendant  fort  long-temps ,  en  effet,  un 
préjugé  vulgaire  ne  fit  voir  dans  la  pomme  de  terre  qu’un 
aliment  grossier,  propre  seulement  à  la  nourriture  des  bes¬ 
tiaux.  Sa  culture  n’était  pas  alors  aussi  générale  que  nous  la 
voyons  aujourd’hui.  A  la  tête  des  hommes  éclairés  et  philan¬ 
thropes  qui  cherchèrent  à  détruire  ce  préjugé  eu  France, 
nous  devons  placer  le  vénérable  Parmentier.  Il  s’appliqua 
pendant  plusieurs  années  à  démontrer  aussi  bien  dans  ses 
écrits  que  par  sa  pratique  et  sa  propre  expérience,  en  culti¬ 
vant  en  grand  la  pomme  de  terre  dans  les  environs  de  la 
capitale,  combien  cette  culture  pouvait  être  avantageuse, 
non-seulement  dans  les  années  où  la  récolte  des  céréales  est 
mauvaise ,  mais  même  dans  tous  les  temps.  Son  exemple  en¬ 
traîna  la  multitude,  et  la  pomme  de  terre,  qui  jusqu’alors 
n’avait  servi  qu’au  repas  du  pauvre,  se  montra  bientôt  sur  la 
table  du  riche. 

n  n’entre  pas  dans  le  plan  de  ce  Dictionnaire  de  parler  ici  des 
diverses  variétés  de  pommes  de  terre.  Elles  sont  extrêmement 
nombreuses,  tant  sous  le  rapport  de  la  grosseur,  que  sous  celui 
de  leur  couleur  extérieure,  de  leur  forme  plus  ou  moins  arron¬ 
die  ou  allongée,  de  l’époque  de  leur  maturité.  Mais  toutes  ces 
variétés  ont  la  même  composition  intime,  c’est-à-dire  qu’elles 
sont  formées  d’une  fécule  très  abondante,  blanche,  très  pure, 
soutenue  dans  un  réseau  celluleux.  Les  pommes  de  terre  sont 
un  aliment  aussi  sain  que  nourrissant;  on  peut  les  manger 
sous  toutes  les  formes.  Elles  offrent  un  très  grand  avantage, 
celui  de  pouvoir  se  garder  fraîches  pendant  une  partie  de 
l’hiver.  On  peut,  après  les  avoir  fait  cuire  à  l’eau,  en  préparer 
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une  bouillie  épaisse,  qui  séchée  au  soleil  ou  à  la  chaleur  du 
four,  se  conserve  pendant  fort  long -temps  sans  s’altérer. 
Quant  à  la  fécule,  rien  n’est  plus  facile  que  de  la  préparer  :  il 
suffit  de  râper  les  pommes  de  terre  crues  au-dessus  d’un  vase 
plein  d’eau  ;  la  fécule  se  précipite  et  se  dépose  au  fond  du 
vase  :  on  la  fait  ensuite  sécher  et  on  la  réduit  en  poudre.  La 
fécule  de  pomme  de  terre  peut  facilement  remplacer  toutes 
les  fécules  exotiques  que  nous  tirons  à  grands  frais  des  pays 
lointains ,  et  qui  le  plus  souvent  sont  falsifiées  :  telles  sont 
l’arrow-root,  le  tapioka,  le  sagou,  etc.  Cuite  dans  l’eau  aro¬ 
matisée,  dans  du  lait  ou  du  bouillon,  elle  forme  un  aliment 
léger,  d’une  facile  digestion  ,  et  qui  convient  parfaitement 
aux  convalescens.  Ou  peut  faire  du  pain  avec  les  pommes  de 
terre ,  soit  en  les  mélangeant  avec  moitié  de  leur  poids  de  fa¬ 
rine  de  céréales  ,  soit  avec  leur  pâte  seule,  dont  on  a  fait 
légèrement  fermenter  une  partie. 

La  fécule  de  pomme  de  terre  ou  même  les  tubercules 
bouillis  et  réduits  en  pulpe  sont  souvent  employés  pour 
faire  d’excellens  cataplasmes  émolliens. 

Chacun  sait  qu’on  retire  de  ces  tubercules  fermentés  une 
eau-de-vie  aujourd’hui  très  employée  dans  les  arts,  et  qui 
pourrait  même  servir  dans  l’économie  domestique  en  la  pri¬ 
vant  d’un  goût  un  peu  désagréable  qu’elle  contracte  lors  de 
la  distillation.  Enfin,  par  des  procédés  assez  simples,  on  peut 
convertir  en  dextrine  et  en  sucre  la  fécule  de  pomme  de  terre. 
Le  sirop  de  dextrine  a  été  employé  pour  remplacer  le  sirop 
de  sucre  dont  il  possède  jiresque  toutes  les  propriétés  médi¬ 
cales  (vox-  Fécdle).  On  a  dit,  et  plusieurs  personnes  pensent 
encore ,  que  la  pellicule  qui  recouvre  les  tubercules  de  la 
pomme  de  terre  contient  un  principe  délétère  :  aussi  est-on 
généralement  dans  l’usage  de  rejeter  l’eau  dans  laquelle  on 
leaa  fait  cuire.  Mais  M.  le  docteur  Dunal ,  de  Montpellier, 
à  qui  nous  devons]  une  excellente  monographie  du  genre  so- 
lanum,  s’est  assuré  par  l’expérience  que  cette  eau  n’est  nulle¬ 
ment  vénéneuse.  Il  a  fait  prendre  à  des  chiens  et  à  d’autres 
animaux  de  cette  eau,  dans  laquelle  il  avait  fait  cuire  plusieurs 
fois  des  pommes  de  terre,  et  ces  animaux  n’en  ont  éprouvé 
aucune  incommodité.  Ainsi  la  pomme  de  terre,  quoique  ap¬ 
partenant  à  la  famille  des  solanées,  ne  renferme  aucun  prin¬ 
cipe  vénéneux.  C’est  un  aliment  sain  et  abondant,  non-seule- 
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ment  pour  l'homme,  mais  encore  pour  les  bestiaux  et  les  ani¬ 
maux  de  basse-cour.  A.  Richarb. 

Müstel.  Mémoire  sur  les  pommes  de  terre,  Rome ,  1767,  in-8®. 
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POMPHOLiIX.  kof.  PemphigüS. 

PORRIGO.  Fof.  Teigne. 

PORTE  (veine).  —  La  veine  porte  forme  dans  l’abdomen 
un  système  vasculaire  particulier  dont  les  nombreuses  rami- 
lications  s’étendent  d’une  part  dans  l’intestin,  et  de  l’autre 
dans  le  foie  :  les  premières  se  continuent  avec  les  derniers 
rarauscules  des  artères  gastriques  intestinales  et  pléniques, 
et  les  secondes  se  réunissent  au  système  veineux  général  par 
l’intermédiaire  des  veines  sus-hépatiques  dont  ils  sont  la 
continuation ,  et  qui  s’ouvrent  dans  la  veine  cave  inférieure. 
Il  résulte  de  cette  disposition  que  la  veine  porte  est  formée 
réellement  de  deux  portions  distinctes,  l’une  intestinale  et 
l’autre  hépatique. 

La  portion  intestinale  de  la  veine  porte  abdominale  se  com¬ 
pose  des  ramifications  multipliées  qui  reçoivent  le  sang  de  la 
rate,  du  mésentère,  de  l’estomac,  de  l’intestin,  etc.,  et  qui 
se  réunissent  en  trois  branches  principales,  la  splénique,  la 
mésentérique  supérieure  et  la  mésentérique  inférieure.  La  splé¬ 
nique  se  porte  transversalement  à  droite  de  la  rate  vers  le 
foie,  recevant  dans  son  trajet  les  veines  gastriques,  gastro- 
spléniques,  gastro-épiploïques,  pancréatiques  et  épiploïques 
gauches.  La  veine  mésentérique  supérieure  est  formée  par 
la  colique  moyenne,  la  colique  droite,  la  gastro-épiploïque 
droite,  la  gastro-duodénale,  la  gastrique  droite,  quelques  vei¬ 
nules  pancréatiques  ,  et  dans  le  fœtus  ,  par  la  veine  omphalo- 
mésentérique  (wj.OEuf  humain).  Quanta  la  veine  mésentérique 
inférieure,  elle  se  termine  quelquefois  dans  le  tronc  de  la 
veine  splénique,  reçoit  les  coliques  gauches  et  les  veines 
anales.  Ce  sont  ces  deux  ou  trois  branches  principales  qui 
forment,  en  se  réunissant,  le  tronc  de  la  veine,  qui  remonte 
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obliquement  dp  f;auebe  à  droite  et  un  peu  en  arrière  vers  le 
foie,  derrière  les  vaisseaux  hépatiques,  recevant  lui-même 
dans  son  trajet  la  veiue  gastrique  droite,  quelques  veinules 
pyloriques  et  duodénales,  les  cystiques  et  une  petite  branche 
qui  sort  du  lobe  de  Spigel.  Ce  tronc  veineux,  dont  la  longueur 
est  de  4  à  5  pouces  environ  chez  l’adulte ,  est  placé  d’abord 
derrière  l’extrémité  droite  du  pancréas  et  la  seconde  portion 
du  duodénum ,  recouvert  par  l’artère  hépatique,  les  conduits 
hépatique  et  cholédoque ,  entouré  de  filets  nerveux ,  de 
vaisseaux  lymphatiques  et  de  ganglions  lymphatiques:  un  tissu 
cellulaire  assez  dense  l’unit  à  ces  diverses  parties. 

Le  tronc  de  la  veine  porte,  parvenu  dans  le  sillon  trans¬ 
versal  du  foie,  se  partage  en  deux  branches  qui  se  séparent 
en  formant  avec  lui  un  angle  à  peu  près  droit,  et  constituant 
ainsi  une  espèce  de  canal  que  plusieurs  anatomistes  ont  nommé 
le  sinus  de  la  veine  porte. 

Ici  commence  la  portion  hépatique  de  la  veine  porte.  La 
partie  droite  de  ce  sinus ,  ou  mieux ,  la  branche  droite  de  la 
bifurcation  du  tronc  veineux,  est  moins  longue,  mais  plus 
grosse  que  la  branche  gauche  :  elle  pénètre  bientôt  dans  le 
grand  lobe  du  foie,  où  elle  se  distribue.  La  branche  gauche 
est  plus  petite  et  plus  longue,  se  porte  horizontalement  à 
gauche,  jusqu’au  sillon  de  la  veine  ombilicale ,  dentelle  n’est 
que  la  continuation  dans  le  foetus  {vof.  CffioF  hü.main),  four¬ 
nit  quelquefois  dans  ce  trajet  un  rameau  particulier  au  petit 
lobe  de  Spigel,  et  s’enfonce  ensuite  dans  le  lobe  gauche  du 
foie,  où  elle  se  répand.  La  veine  porte  hépatique  forme  la 
plus  grande  partie  de  la  masse  du  foie  dans  lequel  elle  se 
ramifie  à  l’infini,  et  de  telle  sorte  que  chacun  de  ses  rameaux 
se  divise  toujours  en  deux  ramifications  seulement ,  dont  l’une 
est  plus  grosse  que  l’autre.  Cette  division  dichotomique  est 
constante  dans  toute  son  étendue,  ainsi  que  .Mappes  l’a  re¬ 
connu.  Toutes  ces  branches  sont  enveloppées  d’une  mem¬ 
brane  celluleuse  dont  on  a  parlé  ailleurs  {vojr.  Foie). 

Les  ramuscules  de  terminaison  de  la  veine  porte  hépatique 
se  comportent  de  deux  manières  différentes:  plusieurs,  dont 
le  diamètre  a  près  d’une  ligne,  s’anastomosent  largement  avec 
des  ramifications  des  veines  hépatiques  ;  d’autres,  plus  déliés 
et  plus  nombreux,  communiquent  spécialement  avec  tes  ori¬ 
gines  des  conduits  biliaires  ;  mais  leurs  anastomoses  récipro¬ 
ques  sont  moins  immédiates.  Enfin,  les  ramuscules  capillaires 
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les  plus  fins  se  distribuent  dans  la  partie  corticale  du  foie, 
suivant  Mappes,  sans  avoir  même  de  rapports  médiats  avec 
le  tissu  central  de  cet  organe. 

D’après  cette  distribution,  on  peut  admettre  que  la  portion 
intestinale  de  la  veine  porte  est  réellement  veineuse ,  tandis 
que  la  portion  hépatique  est  artérielle,  en  considérant  le  cours 
du  sang  dans  ces  diverses  ramifications.  Dans  la  première, 
en  effet,  il  est  versé  des  rameaux  dans  les  troncs,  tandis  que 
dans  la  seconde  il  est  chassé  du  tronc  dans  les  rameaux. 

Le  système  veineux  abdominal,  qui  forme  une  circulation  à 
part,  communique  rarement  d’une  manière  immédiate  avec 
le  système  veineux  général  autrement  que  par  les  veines  sus- 
hépatiques.  Cependant ,  il  y  en  a  quelques  exemples  :  Lieutaud 
eu  cite  un  cas  d’après  Bauhin;  Huber,  Lawrence  et  Abernethy 
en  ont  aussi  rapporté  des  observations.  MM.  Manec  et  Ménière 
ont  également  rencontré  un  mode  de  communication  fort  re¬ 
marquable  entre  les  deux  systèmes  veineux  {Archiv.  gén.  de 
méd.,  t.  xi).  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  existait  une  branche 
considérable  qui  se  détachait  de  la  veine  iliaque,  avant  son 
passage  au-dessous  de  l’arcade  crurale,  remontait  du  pubis  à 
l’ombilic,  derrière  la  ligne  blanche,  couverte  par  le  péritoine, 
s’abouchait  là  avec  la  veine  ombilicale,  qui  était  restée  per¬ 
méable,  et  qui  s’ouvrait  dans  le  sinus  de  la  veine  porte.  Celle 
anomalie  singulière  est  une  disposition  normale  des  vaisseaux, 
chez  les  ophidiens,  les  sauriens  et  les  batraciens. 

La  veine  porte  peut  être  le  siège  de  plusieurs  altérations 
qui  seront  décrites  avec  les  maladies  du  système  veineux  au 
mot  Veines.  Elle  a  été  trouvée  enflammée,  soit  isolément,  soit 
concurremment  avec  d’autres  portions  du  système  veineux 
abdominal,  telles  que  les  veines  sus-hépatiques  et  la  veine 
cave  inférieure,  ainsi  qu’on  le  voit  dans  des  observations 
rapportées  par  Dance  (  Mémoire  sur  la  phlébite  utérine.  Dans 
Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xix,  p.  40),  par  M.  Cruveilhier  (article 
Phlébite  du  Dict.  de  méd.  et  de  ehirurg.  prat.),  et  par  MM.  Rey- 
naud  et  Lambron.  Oleivier. 
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PORTÜÏjACEES.  —  On  donne  ce  nom  à  une  Famille  na¬ 
turelle  de  plantes  dicotylédones  polypétales ,  à  étamines 
péi’igynes  ,  ayant  pour  type  le  genre  pourpier  {portulaca). 
Celte  famille  se  compose  de  végétaux  généralement  her¬ 
bacés  ,  ou  quelquefois  d’arbustes  à  feuilles  opposées  ou 
alternes,  souvent  épaisses  et  charnues.  Leur  calice  est  libre 
ou  semi-adhérent  avec  l’ovaire,  offrant  de  deux  à  cinq  divi¬ 
sions;  la  corolle,  qui  manque  dans  quelques  genres ,  se  com¬ 
pose  de  quatre  à  cinq  pétales,  insérés,  ainsi  que  les  étamines, 
à  la  paroi  interne  du  calice.  Ces  étamines  sont  fort  variables 
en  nombre.  L’ovaire  est  libre  ou  derai-infère,  à  une  ou  à  plu¬ 
sieurs  loges ,  surmonté  d’un  style  simple  ou  divisé,  portant 
autant  de  stigmates  que  de  divisions.  Le  fruit  est  une  capsule 
à  une  ou  plusieurs  loges  monospermes,  ou  contenant  plu¬ 
sieurs  graines.  Dans  quelques  genres ,  cette  capsule  s’ouvre 
par  un  opercule  en  forme  de  boîte  à  savonnette. 

Cette  famille  est  fort  peu  intéressante  sous  le  rapport  mé¬ 
dical.  Les  diverses  espèces  des  genres  pourpier  et  claylonie 
Dict.  de  Méd.  xxv.  37 


578 


POTASSE  (CHIM.  ET  PHARM.). 
ont  ünè  saveur  douce  et  fade.  Ou  les  mange  comme  plantes 
potagères,  et  on  peut  les  employer  à  faire  des  cataplasmes 
émolliens.  A.  Richard. 

POTASSE  et  composés  de  potasse.  —  S  I-  Considérations 
CHIMIQCES  ET  PHARMACOLOGIQUES.  —  Le  potassium  OU  le  radi¬ 
cal  de  la  potasse  est  un  métal  fort  remarquable,  qui  se  dis¬ 
tingue  ,  entre  autres  caractères  ,  par  un  vif  éclat  métalli¬ 
que ,  une  couleur  blanche,  une  mollesse  et  une  ductibilité 
qui  permettent  de  le  pétrir  entre  les  doigts  comme  de  la 
cire.  Il  est  plus  léger  que  l’eau ,  D.  0,865;  il  fond  à  58°;  il  se 
volatilise  vers  la  chaleur  rouge;  il  est  remarquable  par  son 
affinité  pour  l’oxygène;  on  ne  peut  le  conserver  qij’à  l’abri  de 
l’air,  ordinairement  sous  l’huile  de  naphte,  dans  des  flacons 
bouchés;  en  l’unissant  à  l’oxygène,  il  donne  naissance  à  deux 
oxydes,  la  potasse  ou  protoxyde,  qui  est  formée  de  1  pp.  potas¬ 
sium  (48,99),  etl  pp.  oxygène  (10),  et  le  peroxyde  de  potassium, 
qui,  pour  1  pp.  de  métal  (48,99),  contient  3  pp.  d’oxygène  (30). 

La  potasse  ou  protoxyde  de  potassium  est  blanche,  inodore, 
d’une  excessive  causticité.  Elle  fond  au-dessous  de  la  chaleur 
rouge;  aune  température  élevée,  elle  absorbe  l’oxygène,  et 
se  transforme  en  peroxyde,  dont  la  couleur  est  jaune  verdâtre; 
elle  a  une  grande  avidité  pour  l’eau,  et  produit  beaucoup  de 
chaleur  au  moment  de  sa  combinaison  avec  elle;  elle  s’unit 
aux  acides,  et  donne  des  sels  dont  les  caractères  essentiels 
sont  les  suivants  ;  ils  sont,  à  peu  d’exception,  très  solubles  dans 
l’eau  ;  leur  dissolution  concentrée ,  mélangée  d’acide  tartri- 
que,  donne  de  suite  ou  au  bout  de  peu  de  temps,  un  préci¬ 
pité  cristallin  blanc,  formé  par  du  bitartrate  de  potasse;  une 
dissolution  concentrée  de  sulfate  d’alumine  y  détermine  la 
formation  d’une  cristallisation  d’alun;  le  chlorure  de  platine  y 
forme  un  sel  double  peu  soluble  sous  forme  de  petits  cristaux 
brillans  et  jaunes. 

L’hydrate  de  potasse  est  connue  sous  le  nom  de  potasse  : 
c’est  la  seule  forme  sous  laquelle  on  puisse  employer  le  pro¬ 
toxyde  de  potassium,  parce  que  celui-ci  est  fort  difficile  à 
obtenir,  et  parce  qu’il  s’altère  au  contact  de  l’eau  ou  de  l’air 
humide  avec  une  extrême  rapidité.  Cet  hydrate  de  potasse  a 
tous  les  caractères  extérieurs  de  l’oxyde  potassique  :  il  est 
blanc,  inodore,  très  caustique;  il  fond  bien  au-dessous  de 
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la  chaleur  rouge;  il  est  formé  de  1  pp.  de  potasse  (58,9)  et 
une  pp.  d’eau  (11,24)  :  quand  on  l’expose  à  l’air,  à  la  tempé¬ 
rature  ordinaire,  il  en  absorbe  avec  avidité  l’eau  et  l’acide 
carbonique,  et  se  transforme  en  un  liquide  qui  consiste  en 
une  solution  d’hydrate  de  potasse  mêlée  de  carbonate,  qu’un 
plus  long  séjour  à  l’air  transforme  tout-à-fait  en  carbonate; 
à  une  température  élevée,  il  se  ferait  en  même  temps  du  per-^ 
oxyde  de  potassium.  L’eau  dissout  en  grande  proportion  l’hy¬ 
drate  de  potasse;  la  liqueur  laisse  déposer  quelquefois  des 
cristaux  qui  sont  un  hydrate,  avec  de  l’eau  de  cristallisation, 
dont  la  composition  n’est  pas  connue. 

On  prépare  l’hydrate  de  potasse  en  décomposant  le  carbo¬ 
nate  de  potasse  par  la  chaux.  On  emploie  5  parties  de  carbo¬ 
nate  de  potasse,  2  parties  de  chaux  vive,  et  30  parties  d’eau; 
on  fait  dissoudre  le  sel  dans  l’eau  dans  une  bassine  de  fonte 
ou  de  fer;  et  quand  la  dissolution  est  bouillante,  on  y  ajoute 
par  parties,  et  sans  interrompre  le  bouillon  ,  la  chaux  qui  a  été 
éteinte  et  délayée  dans  de  l’eau  ;  quand  la  liqueur  ne  précipite 
plus,  par  son  mélange  avec  de  l’eau  de  chaux,  on  la  sépare 
du  dépôt,  et  on  la  fait  évaporer  à  grand  feu  dans  une  bassine 
d’argent,  jusqu’à  siccité.  Cette  première  partie  de  l’opération 
a  pour  effet  de  séparer  l’acide  carbonique  de  la  potasse  :  il  est 
enlevé  par  la  chaux;  il  reste  en  dissolution  de  l’hydrate  de 
potasse.  Après  l’évaporation  des  liqueurs,  celui-ci  reste  mé¬ 
langé  avec  le  carbonate  dépotasse  qui  s’est  reproduit  pendant 
l’évaporation  par  suite  de  l’absorption  de  l’acide  carbonique 
de  l’air  :  on  met  ce  premier  produit  dans  un  flacon,  et  l’on 
verse  dessus  de  l’alcool  à  88°  cent.;  on  remue  de  temps  en 
temps,  et  quand  la  potasse  est  dissoute,  on  laisse  déposer.  On 
décante  la  liqueur  :  elle  est  colorée  par  une  matière  qui  s’est 
formée  parla  réaction  décomposante  de  la  potasse  sur  l’alcool; 
on  distille  ces  liqueurs  alcooliques  jusqu’à  ce  qu’elles  soient 
réduites  au  quart  de  leur  volume,  on  les  verse  dans  une  bas¬ 
sine  d’argent,  et  l’on  évapore  jusqu’à  ce  qu’il  ne  se  dégage 
plus  de  vapeurs  aqueuses  :  alors  on  donne  un  coup  de  feu  pour 
faire  éprouver  à  la  potasse  la  fusion  ignée,  et  on  la  coule  sur 
une  plaque  d’argent;  on  la  renferme  promptement  dans  des 
vases  qui  bouchent  bien.  Au  moment  où  la  potasse  éprouve  la 
fusion  ignée,  elle  se  couvre  d’une  pellicule  noire,  qui  est  due 
à  la  carbonisation  des  dernières  parties  d’alcool  ;  on  sépare 
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cette  croûte  au  moment  de  couler  de  la  potasse.  Ainsi  pré¬ 
paré,  l’hydrate  de  potasse  est  désigné  sous  le  nom  de  potasse 
à  l’alcool  :  c’est  pour  le  distinguer  d’un  produit  que  l’on  ob¬ 
tient  par  un  procédé  tout-à-fait  semblable,  en  remplaçant  le 
carbonate  de  potasse  pur  par  la  potasse  du  commerce  :  celle-ci 
contient  du  sulfate  de  potasse,  du  chlorure  de  potassium  et 
du  chlorure  de  sodium,  qui  restent  mélangés  à  l’hydrate  de 
potasse  après  l’évaporation.  On  peut,  avec  ce  produit,  pré¬ 
parer  aussi  de  la  potasse  à  l’alcool;  mais  celle-ci  est  alors 
mélangée  de  chlorures,  parce  que  ces  sels  ne  sont  pas  in¬ 
solubles  dans  l’alcool.  Ordinairement  l’hydrate  de  potasse 
préparé  avec  la  potasse  du  commerce  n’est  pas  soumis  à 
cette  purification  ;  il  reste  mélangé  avec  les  sels  solubles 
que  contenait  la  potasse  du  commerce;  il  est  employé  sous 
cette  forme  comme  caustique,  sous  le  nom  de  potasse  à  la 
chaux  et  de  pierre  à  cautères.  On  reproche  à  la  pierre  à  cau¬ 
tères  de  couler  sur  la  peau,  et  de  produire  souvent  une  es¬ 
chare  plus  étendue  qu’on  n’a  voulu  l’obtenir.  Pour  éviter  cet 
inconvénient,  on  associe  de  la  chaux  à  la  potasse;  on  prend 
potasse  à  la  chaux  et  chaux  vive  pulvérisée,  parties  égales;  on 
broie  rapidement  la  potasse  dans  un  mortier  chauffé,  on  y 
mélange  la  poudre  de  chaux,  et  l’on  renferme  le  tout. dans  un 
flacon.  Le  produit  s'appelle  poudre  de  Vienne.  Pour  s’en  servir, 
on  délaye  une  petite  quantité  de  celte  poudre  avec  de  l’alcool, 
de  manière  à  faire  une  pâte  que  l’on  place  sur  la  peau  :  l’action 
est  vive  et  se  trouve  nettement  circonscrite. 

Carbonate  de  potasse.  —  On  distingue  quatre  carbonates  de 
potasse,  savoir  :  carbonate  neutre ,  bicarbonate ,  sesquicar- 
bonate,  et  potasse  du  commerce. 

La  potasse  du  commerce  est  du  carbonate  neutre  de  potasse 
impur,  qui  contient  presque  toujours  un  peu  de  potasse  caus¬ 
tique,  et  toujours  du  .sulfate  de  potasse,  du  chlorure  de  po¬ 
tassium,  du  sel  marin,  de  l’alumine,  de  la  silice,  de  la  chaux, 
des  oxydes  de  fer  et  de  manganèse.  Elle  est  diversement  char¬ 
gée  d’alcali,  suivant  son  origine.  On  l’obtient  par  la  lixiviation 
de  la  cendre  des  végétaux  :  on  évapore  les  lessives  à  siccité  ; 
le  produit,  nommé  salin.,  est  chauffé  fortement  dans  un  four 
pour  détruire  ce  qu’il  a  retenu  de  matières  organiques.  La 
potasse  du  commerce  n’étant  pas  employée  en  médecine,  nous 
ne  nous  en  occuperons  pas  davantage  ici. 
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Carbonate  neutre  de  potasse  (  sous- carbonate  de  potasse, 
sel  de  tartre).  —  Ce  sel  est  composé  de  1  pp.  de  potasse 
(58,99),  etde  1  pp.  d’acide  carbonique  (27,5).  Ilestblanc,  ino¬ 
dore  ,  non  caustique  ;  sa  saveur  est  fortement  alcaline  ;  il  verdit 
fortement  le  sirop  de  violettes  ;  il  est  indécomposable  par  la 
chaleur;  il  absorbe  avec  avidité  l’humidité  de  l’air,  et  se  trans¬ 
forme  en  un  liquide  très  dense  {huile  de  tartre  par  défaillance); 
il  est  extrêmement  soluble  dans  l’eau;  la  liqueur,  très  concen¬ 
trée,  laisse  déposer,  des  cristaux  qui  contiennent  20  p.  100 
d’eau  de  cristallisation,  ou  2  pp.  ;  il  est  insoluble  dans  l’alcool: 
pour  l’observer  à  l’état  de  pureté,  il  faut  décomposer  le  bi¬ 
carbonate  de  potasse  à  une  chaleur  voisine  du  rouge  ;  on  re¬ 
dissout  dans  l’eau,  qui  laisse  un  peu  de  silice,  et  l’on  évapore 
à  siccité.  Ordinairement  on  obtient  ce  sel  par  un  des  trois  pro¬ 
cédés  suivans  :  1°  On  chauffe  du  tartre  brut  dans  une  chau¬ 
dière  de  fonte  rougie,  jusqu’à  ce  qu’il  cesse  de  dégager  de  la 
fumée;  on  dissout  dans  l’eau,  on  filtre,  et  l’on  évapore  :  la 
chaleur  décompose  l’acide  tartrique  du  tartrate  de  potasse^ 
et  laisse  un  mélange  de  carbonate  de  potasse  et  de  charboîST 
2®  On  fait  un  mélange  d’une  partie  de  nitrate  de  potasse,  et  de 
trois  parties  de  crème  de  tartre,  tous  deux  pulvérisés;  on  les 
projette  par  portions  dans  une  chaudière  de  fonte  dont  le  fond 
est  à  peine  rougi  :  il  se  fait  une  déflagration  qui  résulte  de  la 
combustion  des  élémens  organiques  du  tartre  par  l’oxygène  de 
nitre;  il  reste  du  carbonate  de  potasse,  dont  la  base  alcaline 
provient  en  partie  du  tartrate  de  potasse,  et  en  partie  du  ni¬ 
trate  :  on  dissout  la  matière  dans  l’eau,  on  filtre,  et  l’on  éva¬ 
pore.  3°  On  traite  la  potasse  du  commerce  blanche  par  sou 
poids  d’eau  :  le  carbonate  de  potasse  se  dissout  tout  entier 
avec  un  peu  de  chlorure  et  quelques  traces  de  sulfate  de  po¬ 
tasse;  on  passe,  et  l’oii  évapore.  Le  carbonate  obtenu  par  ce 
dernier  procédé  est  un  peu  moins  pur  que  les  précédens. 

Le  carbonate  de  potasse  sert  à  la  préparation  des  sels  de 
potasse;  on  l’emploie  comme  substance  alcaline  à  l’extérieur, 
sous  forme  de  pédiluve  ou  de  lotions;  à  l’intérieur,  on  l’in¬ 
troduit  en  petite  dose  dans  une  potion  ou  une  tisane. 

Bicarbonate  de  potasse.  —  Il  est  formé  de  1  pp.  potasse 
(58,99),  2  pp.  acide  carbonique  (58),  et  2  pp.  eau  (22,8).  Il 
cristallise  en  prismes  rhomboidaux;  sa  saveur  est  alcaline  sans 
être  âcre  ;  il  verdit  le  sirop  de  violettes;  il  se  dissout  dans 
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4  parties  d’eau  froide;  il  est  beaucoup  plus  soluble  à  chaud; 
à  l’ébullition,  sa  dissolution  se  partage  en  acide  carbonique, 
qui  se  dégage,  et  en  sesquicarbonate ,  qui  reste  dissous.  La 
meilleure  manière  de  préparer  ce  sel  consiste  à  exposer  à  une 
atmosphère  d’acide  carbonique  une  dissolution  de  carbonate 
de  potasse  marquant  30  degrés  à  l’aréomètre;  l’appareil  est 
disposé  de  manière  à  ce  que  l’acide  carbonique  se  renouvelle 
à  mesure  qu’il  est  absorbé;  le  carbonate  neutre  de  potasse  se 
transforme  peu  à  peu  en  bicarbonate,  qui  se  dépose  en  cris¬ 
taux.  Le  bicarbonate  de  potasse  est  employé  comme  un  alcali 
doux ,  le  plus  souvent  à  l’intérieur  ;  il  entre  dans  la  potion 
effervescente  de  Rivière,  où  il  fournit  du  gaz  carbonique;  l’u¬ 
sage  a  consacré  l’emploi  plus  habituel  du  bicarbonate  de  soude. 

Sesquicarbonate  de  potasse.  —  Ce  sel  s’obtient  en  faisant 
bouillir  une  dissolution  de  bicarbonate  de  potasse,  ou  en  fai¬ 
sant  cristalliser  un  mélange  de  100  p.  de  carbonate,  et  de 
131  p.  de  bicarbonate  :  on  obtient  des  cristaux  qui  s’humec¬ 
tent  à  l’air.  Le  sesquicarbonate  de  potasse  est  inusité. 

Sulfate  de  potasse.  —  Le  sulfate  neutre  de  potasse ,  sulfate 
potassique,  était  connu  autrefois  sous  les  noms  de  tartre  vi¬ 
triolé ,  sel  de  duobus  :  c’est  un  sel  blanc  et  inodore,  d’une  sa¬ 
veur  amère,  désagréable;  il  cristallise  en  prismes  hexagonaux 
courts,  terminés  par  une  pyramide  à  six  faces  ;  il  est  peu  so¬ 
luble  dans  l’eau  ,  et  insoluble  dans  l’alcool.  100  p.  d‘eau  à  zéro 
dissolvent  8,36  p.  de  sel,  et  100  p.  d’eau  à  l’ébullition  eu  dis¬ 
solvent  26  p.  Le  sulfate  de  potasse  est  formé  de  1  pp.  potasse 
(58,99),  et  l  pp.  d’acide  sulfurique  (50,1).  Il  ne  contient  pas 
d’eau  de  cristallisation. 

Chlorate  de  potasse  (muriate  oxygéné  de  potasse).—  Ce  sel  est 
formé  de  1  pp.  potasse  (58,99),  etl  pp.  d’acide  cblorique  (94,26). 
11  est  blanc,  inodore  ;  sa  saveur  est  fraîche  et  désagréable  ;  il  cris¬ 
tallise  en  lames  rhomboïdales  qui  ne  contiennent  pas  d’eau  de 
cristallisation;  il  est  peu  sol.uble  dans  l’eau  froide,  assez  soluble 
dansl’eau  chaude;  100  p.  d’eau  à -|-1 5,4  dissolvent  3,3  p, de  sel; 
à-l-49,l®6,9  p.;  à  -1-71°  9,16 p.;  à  -p-104,8°  60,2  p.  Le  chlorate 
de  potasse  est  décomposé  par  la  chaleur.  Il  se  change  d’abord 
en  oxygène  et  en  perchlorate  de  potasse  :  ce  dernier  sel ,  à  une 
température  plus  élevée,  donne  du  chlorure  de  potassium  et 
de  l’oxygène.  Le  chlorate  de  potasse  est  facilement  décomposé 
par  tous  les  corps  combustibles;  souvent  il  suffit  d’un  choc 
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pour  déterminer  l’inflamniatioa  ;  c’est  une  propriété  qu’il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  quand  on  fait  entrer  le  chlorate  de  po¬ 
tasse  dans  quelque  mélange.  Il  doit  être  réduit  en  poudre  à 
part,  et  mélangé  avec  les  autres  substances  sans  trituration  et 
sans  choc  :  il  en  pourrait  résulter  une  détonation  funeste  à 
l’opérateur.  Cette  propriété  du  chlorate  de  potasse  a  été  uti¬ 
lisée  pendant  quelque  temps  pour  faire  une  poudre  qui  pre¬ 
nait  feu  par  la  percussion;  l’usage  en  a  été  abandonné.  Le 
chlorate  de  potasse  entre  dans  la  composition  des  allumettes 
chimiques  ;  on  fait  celles-ci  en  trempant  le  bout  des  allumettes 
soufrées  dans  une  pâte  faite  avec  30  p.  de  chlorate  de  po¬ 
tasse  en  poudre,  10  p.  de  soufre ,  8  p.  de  sucre,  6  p.  de  gomme 
arabique,  et  suffisante  quantité  de  cinabre  pour  colorer  le 
mélange.  Quand  ces  allumettes  sont  sèches,  elles  s’enflamment 
quand  on  les  plonge  dans  un  flacon  contenant  de  l’amiante  hu¬ 
mectée  par  de  l’acide  sulfurique  concentré.  Le  chlorate  dépo¬ 
tasse  est  décomposé ,  et  donne  de  l’oxyde  de  chlore  ;  ce  gaz  et 
l’élévation  de  température  enflamment  la  masse  qui  commu¬ 
nique  le  feu  au  soufre ,  et  enfin  au  bois  de  l’allumette. 

Nitrate  de  potasse  dépotasse,  nitre,  sel  de  nitre, 

salpêtre).  —  Le  nitrate'de  potasse  est  composé  de  1  pp.  de  po¬ 
tasse  (58,99) ,  eti  pp.  acide  nitrique  (67,7).  Il  donne  des  cris¬ 
taux  qui  sont  des  prismes  hexagonaux  symétriques  terminés 
par  un  sommet  dièdre.  Ces  cristaux  ne  contiennent  pas  d’eau. 
Le  nitrate  de  potasse  est  incolore  ;  sa  saveur  est  fraîche  et  dés¬ 
agréable;  il  est  inaltérable  à  l’air;  l’eau  le  dissout  en  beaucoup 
plus  grande  proportion  à  froid  qu’à  chaud.  100  p.  d’eau  à 
zéro  dissolvent  13,3  p.  de  sel;  à  4-18°,  elles  en  dissolvent 
29  p.  ;  k+4à°,  74,6  p.  ;  à-f-lOO®,  246  p.  Le  nitrate  de  potasse  est 
tout-à-fait  insoluble  dans  l’alcool  absolu,  et  à  peine  soluble 
dans  l’alcool  qui  contient  de  l’eau.  Il  entre  en  fusion  à  une 
température  peu  élevée;  plus  tard,  il  se  décompose  en  oxygène 
et  en  nitrite  de  potasse;  une  chaleur  plus  forte  en  dégage  de 
nouveau  de  l’oxygène ,  et  laisse  une  combinaison  de  potasse  et 
d’oxyde  d’azote.  Le  nitre  cède  facilement  son  oxygène  aux  ma¬ 
tières  combustibles;  on  l’emploie  souvent  dans  les  laboratoires 
et  dans  les  arts  pour  fixer  l’oxygène  dans  les  corps.  C’est  comme 
tel  qu’il  sert  à  la  préparation  du  carbonate  de  potasse,  de  l’an- 
timoniate,  de  l’arséniate  de  potasse,  qu’il  entre  dans  la  com¬ 
position  de  la  poudre  à  tirer. 
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Le  nitrate  de  potasse  vient  effleurir  naturellement  à  la  sur¬ 
face  du  sol  en  Égypte ,  dans  l'Inde  et  dans  quelques  contrées 
du  midi  de  l’Europe  et  de  l’Amérique.  Il  se  forme,  dans  nos  cli¬ 
mats,  lorsque  des  terres  poreuses ,  calcaires  ou  légèrement  al¬ 
calines  ,  sont  exposées  à  l’humidité  et  aux  émanations  des  ma¬ 
tières  animales ,  sans  recevoir  une  lumière  trop  vive  ;  de  la 
connaissance  des  circonstances  favorables  à  sa  formation  est 
né  l’art  des  matières  artificielles.  La  matière  animale  fournit 
l’azote,  et  l’air  fournit  l’oxygène  nécessaire  à  la  production  de 
l’acide  nitrique.  Quand  le  sel  est  formé,  on  le  sépare  par  un 
lessivage,  et  on  le  purifie  par  une  opération  compliquée,  qui  a 
pour  but  de  transformer  en  nitrate  de  potasse  les  nitrates  de 
chaux  et  de  magnésie,  et  à  séparer  le  nitre  des  sels  qui  lui 
restent  mélangés  (voy.  Traités  de  chimie). 

Le  nitrate  de  potasse  est  employé  en  médecine  sous  le  nom 
de  sel  de  nitre.  Quand  il  est  pur,  sa  dissolution  ne  doit  pas  pré¬ 
cipiter  par  le  nitrate  d’argent;  quand  ce  sel  a  été  fondu  et  coulé 
en  plaques,  il  prend  le  nom  de  sel  de  prunelle  {de  pruna,  char¬ 
bons  allumés).  Cette  opération,  quia  été  pratiquée  pour  purifier 
les  nitres  impurs  des  nitrates  terreux,  est  aujourd’hui  sans  objet. 

Arséniatede  potasse  {voy.  Arsenic). 

Arsénile  de  potasse  {voy.  Arsenic). 

Acétate  de  potasse  (terre  foliée  de  tartre).  —  L’acétate  de 
potasse  est  un  sel  neutre  formé  de  1  pp.  de  potasse  (58,99) , 
1  pp.  acide  acétique  (64,3).  Il  est  blanc ,  cristallisé  en  petits 
prismes  déliés;  sa  saveur  est  fraîche  :  c’est  un  sel  extrêmement 
déliquescent;  à  peine  a-t-il  le  contact  de  l’air,  qu’il  en  absorbe 
l’humidité  et  se  fond  en  gouttelettes.  II  est  excessivement  so¬ 
luble  dans  l’eau  ;  l’alcool  le  dissout  aussi  eu  grande  proportion  : 
on  l’obtient  en  saturant  de  l’acide  acétique  par  du  carbonate 
de  potasse,  et  ayant  soin  de  laisser  un  petit  excès  d’acide  :  on 
évapore  la  liqueur  dans  une  bassine  d’argent;  quand  la  li¬ 
queur  est  concentrée  en  consistance  sirupeuse,  on  la  reprend 
par  petites  parties,  et  on  l’évapore;  bientôt  il  se  fait  à  la  sur¬ 
face  une  croûte  cristalline  que  l’on  ramène  sur  les  bords  en 
continuant  cette  manipulation  jusqu’à  ce  que  l’acétate  de 
potasse  soit  tout  entier  réduit  en  feuillets  cristallins;  on  le 
laisse  encore  pendant  quelques  instacs  sur  le  feu  pour  achever 
de  le  sécher,  et  on  l’enferme  dans  des  vases  que  l’on  bouche 
avec  le  plus  grand  soin. 
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Tartrate  de  potasse.  —  On  emploie  en  médecine  le  tartre 
neutre  de  potasse,  et  bitartrate  de  potasse. 

Le  tartrate  neutre  de  potasse  (sel  végétal,  tartre  tartarisé)  est 
formé  de  1  pp.  potasse  (58,99),  1  pp.  d’acide  tartrique  (83).  Les 
cristaux  ne  contiennent  pas  d’eau  :  ce  sont  des  prismes  rectan¬ 
gulaires,  courts,  terminés  par  un  pointement  à  deux  faces.  La 
saveur  du  tartrate  neutre  de  potasse  est  amère  et  désagréable. 
Il  est  soluble  dans  A  parties  d’eau  froide,  et  presque  en  toutes 
proportions  dans  l’eau  bouillante.  Les  acides  forment  dans  sa 
dissolution  un  précipité  grenu  de  crème  de  tartre  ;  aussi  faut-il 
éviter  de  l’associer  aux  substances  acides  dans  les  prescrip¬ 
tions  médicales.  On  le  prépare  en  saturant  du  bitartrate  de 
potasse  par  un  petit  excès  de  carbonate  de  potasse  :  on  éva¬ 
pore  pour  faire  cristalliser. 

Le  bitartrate  de  potasse  (tartrate  acide  de  potasse,  crème 
de  tartre)  se  dépose  spontanément  sur  les  parois  des  tonneaux 
où  l’on  conserve  les  vins.  11  prend  le  nom  de  tartre  brut  ; 
ce  n’est  qu’après  avoir  été  purifié  qu’il  est  employé  en  méde¬ 
cine.  Le  bitartrate  de  potasse  est  composé  de  1  pp.  potasse 
(58,99),  2  pp.  acide  tartrique  (166),  1  pp.  d’eau  (11,24); 
l’oxygène  est  en  même  proportion  dans  l’eau  et  dans  la  potasse  , 
c’est  un  sel  blanc  en  prismes  très  modifiés,  d’une  saveur  aigre, 
qui  craque  sous  la  dent  :  il  faut  95  parties  d’eau  froide  pour 
dissoudre  1  partie  de  crème  de  tartre  :  elle  se  dissout  dans 
15  parties  d’eau  bouillante.  On  l’emploie  telle  que  le  commerce 
la  livre  -,  en  cet  état ,  elle  contient  quelques  centièmes  de  tar¬ 
trate  de  chaux. 

Le  peu  de  solubilité  de  la  crème  de  tartre  a  donné  quelque 
valeur  à  l’emploi  de  substances  qui  facilitent  sa  dissolution  : 
on  s’est  servi,  à  cet  effet,  du  borate  de  soude  et  de  l’acide  bor 
rique;  le  dernier  seul  est  employé  aujourd’hui.  Il  forme,  avec 
la  crème  de  tartre,  une  combinaison  très  soluble,  qui  est  dé¬ 
signée  sous  le  nom  de  crème  de  tartre  soluble;  on  suit,  pour 
l’obtenir,  le  procédé  que  j’ai  donné  en  1824.  On  fait  dissoudre 
dans  24  parties  d’eau  4  parties  de  crème  de  tartre,  et  1  partie 
d’acide  borique;  on  opère  la  dissolution  dans  une  bassine 
d’argent,  on  filtre,  et  l’on  évapore  à  l’ébullition  jusqu’à  ce  que 
la  matière  soit  devenue  assez  épaisse  pour  que  l’on  puisse 
l’enlever  en  morceaux  que  l’on  sèche  à  l’étuve.  La  crème  de 
tartre  soluble  ordinaire  contient  des  proportions  variables 
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d’acide  borique  :  j’ai  fait  voir  qu’elle  peut  en  prendre  jusqu’à 
16,29  p.  100.  Alors  l’oxygène  contenu  dans  l’acide  borique  est 
trois  fois  l’oxygène  contenu  dans  la  potasse.  La  crème  de  tartre 
(tartrale  boricopotassique)  est  blanche,  d’une  saveur 
très  acide.  Elle  est  inaltérable  à  l’air;  elle  ne  cristallise 
pas;  elle  se  dissout  dans  l’eau  presque  en  toutes  propor¬ 
tions. 

Oxalate  de  potasse. — Les  chimistes  connaissent  trois- oxa- 
lates  de  potasse  :  l’dxalate  neutre,  le  bioxalate  et  le  quadroxa- 
late  de  potasse.  Les  deux  derniers ,  surtout  le  bioxalate ,  sont 
employés  sous  le  nom  de  sel  d’oseille;  on  les  retire  du  suc  des 
feuilles  des  Rumex  acetosa  et  acetosella ,  des  Oxalis  acelosella , 
et  corniculata.  On  clarifie  le  suc  de  ces  plantes  par  la  chaleur, 
et  on  le  concentre  pour  permettre  au  sel  de  cristalliser;  on 
purifie  celui-ci  par  de  nouvfelles  cristallisations. 

Le  bioxalate  de  potasse  dontieul  1  pp.  potasse  (58,99) ,  2  pp. 
acide  oxalique  (9,05),  et  2  pp.  eau  (22,4);  sa  saveur  est  très 
acide  ;  il  cristallise  en  prismes  rhomboïdaux  ;  il  est  soluble 
dans  40  parties  d’eau  froide  et  6  parties  d’eau  bouillante.  La 
grande  quantité  d’oxygène  qu’il  renferme  fait  qu’il  répand  sur 
les  charbons  ardens  une  fumée  acide,  et  qu’il  ne  secharbonne 
pas;  s’il  a  été  falsifié  avec  la  crème  détartré,  il  laisse  du 
charbon  quand  on  le  brûle. 

Le  quadroxalate  de  potasse  se  trouve  aussi  dans  le  com¬ 
merce,  mais  plus  rarement  que  le  précédent.  Il  contient  7  pp. 
d’eau  ou  24,72  p.  100;  il  est  encore  moins  soluble  que  le 
bixalate. 

Le  suroxalale  de  potasse  entre  dans  la  préparation  des  ta¬ 
blettes  dites  pastilles  pour  la  soif,  dont  voici  la  formule  ;  ^  sur- 
oxalate  dépotasse  porphyrisé,  12  gramra.;  sucre,  500gramm.; 
mucilage  de  gomme  adragante,  s.  q.;  essence  de  citron, 
16  gouttes.  F.  8.  a.  Soübeiran. 

S II.  Emploi  thérapeutique  de  la  potasse  et  de  ses  composés.  — 
Ces  substances  ont  des  propriétés  tellement  différentes,  que 
nous  devons  en  traiter  chacune  à  part. 

1°  Potasse.  —  C’est  à  l’état  d’hydrate,  comme  il  a  été  dit 
dans  le  paragraphe  précédent,  qu’est  employée  la  potasse. 
C’est  un  caustique  très  énergique,  qui  détruit  promptement 
les  tissus  organiques,  et  les  convertit  eu  une  eschare  molle, 
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grisâtre,  et  qui  se  détache  au  bout  de  sept  ou  huit  jours. 
On  se  sert  ordinairement,  pour  produire  la  cautérisation,  de 
l’hydrate  impur  de  potasse  {potasse  caustique  à  la  chaux  y 
pierre  à  cautère).  L’hydrate  pur  {potasse  à  l’alcool)  est  bien 
plus  rarement  employée ,  parce  qu’elle  n’a  pas  d’avantages 
particuliers.  Nous  ne  nous  étendrons  pas  ici  sur  la  manière  de 
produire  cette  cautérisation,  et  sur  les  cas  dans  lesquels  on 
la  provoque,  parce  qu’il  en  a  été  question  ailleurs  {voj.  Caus¬ 
tiques,  Cautère,  Cautérisation). 

On  a  quelquefois  employé  la  potasse  à  l’état  de  solution 
dans  l’eau  pour  produire  un  effet  cathérétique  ou  irritant 
c’est  ainsi  que  Girtanner  l’a  proposée  en  injection  (potasse 
caustique,  2  gramm.;  eau  distillée,  190  gramm.),  dans  le  but 
de  faire  avorter  la  blennorrhagie  à  son  début;  et  que  Gim- 
bernat  employait  une  dissolution  de  5  centigr.  dans  32  gramm. 
d’eau  distillée  pour  détruire  les  taies  de  la  cornée  :  pour  cela, 
il  faisait  pénétrer  quelques  gouttes  de  la  dissolution  dans  l’œil 
affecté  de  la  taie,  et  il  passait  ensuite  une  barbe  de  plume 
huilée. 

La  potasse  a  été ,  en  outre ,  prescrite  à  l’intérieur,  très 
étendue  d’eau,  à  titre  de  fondant  y  de  lithontriptique  ;  mais  elle 
n’est  plus  usitée  maintenant  de  cette  manière  :  c’est  ordinai¬ 
rement  aux  carbonates  de  potasse  et  de  soude,  qui  partagent, 
au  degré  près,  toutes  les  propriétés  de  leurs  bases,  qu’on  a 
recours  dans  ce  but. 

2“  Carbonate  neutre  de  potasse  (  sous-carbonate  de  potasse , 
sel  de  tartre).  —  Ce  sel,  qui  jouit  d’une  bien  moindre  causti¬ 
cité  que  la  potasse,  et  qui  est  plus  actif  que  le  bi-carbonate , 
s’emploie  à  l’intérieur  et  à  l’extérieur  dans  les  divers  cas  où 
sont  indiqués  les  alcalis;  mais  c’est  surtout  à  l’extérieur  qu’il 
est  usité:  dans  les  cas  où  il  pourrait  être  administré  à  l’inté¬ 
rieur,  c’est  aux  carbonates  de  soude  qu’on  a  recours.  Voyez, 
par  conséquent,  l’art.  Soude. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  l’usage  externe ,  quoique  le 
sous-carbonate  de  soude  ait  à  peu  près  les  mêmes  propriétés; 
seulement  celui-ci  est  un  peu  moins  caustique.  Mais  le  sous- 
carbonate  de  potasse,  étant  d’une  préparation  moins  dispen¬ 
dieuse,  est  principalement  employé  dans  les  cas  où  une  grande 
quantité  du  médicament  est  nécessaire,  comme  pour  tes 
bains,  les  lotions. 


588  POTASSE  (thérapeutique). 

Les  bains  dans  lesquels  on  fait  entrer  le  sous-carbonate  de 
potasse  sont  employés  dans  le  traitement  des  affections  scro¬ 
fuleuses,  d’éruptions  chroniques  delà  peau;  on  mêle  125  à 
250  grammes  de  ce  sel  réduit  en  poudre  à  l’eau  d’un  bain  or¬ 
dinaire.  Pour  les  lotions  et  fomentations,  on  fait  dissoudre 
la  à  30  grammes  dans  un  demi-litre  d’eau  ;  ces  lotions  ont  été 
employées  comme  stimulantes,  résolutives  ,  dans  divers  cas  de 
tumeurs,  contre  le  lichen,  le  prurigo,  contre  les  engelures,  etc. 
—  Ce  sel  est  employé  dans  les  mêmes  cas  sous  la  forme  de  pom¬ 
made  (  une  partie  pour  huit  de  graisse  ).  Il  entre  comme  princi¬ 
pal  ingrédient  dé  la  pommade  de  Burdin  pour  le  traitement 
de  la  gale ,  et  dans  celle  des  frères  Mahon  pour  le  traitement 
de  la  teigne. 

3°  Bi-carhonate  de  potasse. —  Il  pourrait  être  prescrit  comme 
lilhontriptique,  aussi  bien  que  le  bi-carbonate  de  soude  ;  mais 
celui-ci  lui  est  généralement  préféré.  Voyez  Soude. 

4°  Sulfate  neutre  de  potasse  (  sel  de  duobus ,  tartre  vi¬ 
triolé,  etc.).  —  Ce  sel  est  un  des  purgatifs  les  plus  usités.  Il  est 
prescrit  à  la  dose  de  5,  10  à  15  grammes  dans  un  liquide  ap- 
proprié,  ordinairement  dans  un  bouillon  d’oseille.  Il  était  sou¬ 
vent  associé  autrefois,  dans  des  potions  purgatives,  à  la  manne 
et  au  séné.  La  dose  de  ce  sel  ne  doit  pas  être  portée  aussi  haut 
que  celle  des  sulfates  de  soude  et  de  magnésie,  qui  contien¬ 
nent  beaucoup  d’eau  de  cristallisation  :  une  dose  de  30  gram¬ 
mes,  à  laquelle  peuvent  être  donnés  sans  inconvénient  ces 
derniers  sels,  a  quelquefois  donné  lieu  ,  de  la  part  du  sulfate 
de  potasse,  à  des  accidens  qui  avaient  presque  un  caractère 
toxique.  —  Le  sulfate  de  potasse  a  été  long-temps  regardé 
comme  spécifique  dans  les  maladies  dites  laiteuses ,  et  c’est 
un  des  purgatifs  qu’on  emploie  encore  le  plus  souvent  dans  le 
but  de  diminuer  ou  de  supprimer  la  sécrétion  du  lait;  mais  il 
est  à  peu  près  démontré  qu’il  n’a  pas,  dans  ces  cas,  plus  d’a¬ 
vantages  que  les  autres  sels  purgatifs. 

ô°  Nitrate  de  potasse  (  nitre,  sel  de  nitre).  —  Le  nitrate  de 
potasse,  à  la  dose  de  quelques  gros,  en  poudre  ou  en  disso¬ 
lution  concentrée,  donne  lieu  aux  accidens  les  plus  formida¬ 
bles  ,  et  peut  même  occasionner  là  mort  en  quelques  heures. 
Les  symptômes  qu’il  détermine  sont  ceux  d’une  inflammation 
violente  du  conduit  digestif,  suivis  de  symptômes  nerveux, 
tels  que  l’abolition  jiius  ou  moins  complète  des  fonctions  in- 
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telleetuelles  et  sensitives ,  la  perte  de  la  parole,  la  paralysie 
des  membres  ,  et  même  une  sorte  de  tétanos.  Ces  symptômes, 
qui  ont  lieu  sur  les  animaux  soumis  aux  expériences,  ont  été 
observés  dans  quelques  cas  d’empoisonnement  chez  l’homme. 
—  Les  altérations  trouvées  après  la  mort  sont  celles  que  pro¬ 
duit  une  inflammation  intense  de  l’estomac  et  des  intestins  : 
de  la  rougeur,  la  destruction  de  la  membrane  muqueuse,  et 
quelquefois  des  perforations. 

Dissous  dans  de  grandes  quantités  d’eau ,  ou  administré 
à  petites  doses,  le  nitrate  de  potasse,  a,  suivant  la  plupart 
des  auteurs,  la  propriété  de  ralentir  la  circulation,  de  di¬ 
minuer  la  chaleur  générale ,  et  surtout  de  provoquer  la  diu¬ 
rèse.  Le  professeur  J.-Chr.  Godefr.  Joerg,  de  Leipzig,  i  a 
fait  des  expériences  sur  huit  individus  bien  portans,  pour 
connaître  les  effets  de  ce  sel.  Le  médicament  fut  donné 
d’abord  à  de  petites  doses,  c’est-à-dire  de  1  à  15  grains 
avec  du  sucre  blanc,  tous  les  jours,  et  deux  fois  par  jour, 
puis  on  augmenta  plus  rapidement  la  quantité,  qui  fut  por¬ 
tée  à  un  scrupule  matin  et  soir,  puis  à  un  demi-gros  :  clans 
un  cas,  l’expérimentateur  commença  [lar  un  gros  dans  une 
once  d’eau,  et  alla  jusqu’à  deux  gros  à  la  fois.  De  ces  expé¬ 
riences,  dont  les  détails  sont  rapportés  dans  le  livre  de 
M.  Joerg  {Materialen ,  etc.,  matériaux  pour  servir  à  une  ma¬ 
tière  méd.  future,  etc.  Leipzig,  1825,  in-8“.  Extr.  dans  Archiv. 
gén.  de  méd.,  t.  xxv,  p.  338),  de  ces  expériences,  l’auteur  con¬ 
clut  que  le  nitrate  de  potasse  exerce  une  action  excitante  sur 
les  reins,  sur  le  canal  intestinal  et  sur  la  peau.  La  propriété 
diurétique  est  la  plus  évidente  de  toutes  celles  que  possède 
ce  médicament,  Quant  à  son  action  stimulante  sur  le  tube  di¬ 
gestif,  elle  se  manifeste  d’abord  par  une  augmentation  de  la 
sécrétion  de  la  salive,  suivie  d’une  sécheresse  de  la  bouche 
et  de  l’œsophage,  et  par  suite  d’une  soif  plus  ou  moins  vive; 
par  une  sensation  de  faim  dévorante,  et  par  des  douleurs 
dans  l’estomac  semblables  à  celles  qui  accompagnent  l’inflam¬ 
mation  de  ce  viscère;  par  des  éructations,  et  même  à  hautes 
doses  par  des  vomissemejjs ,  par  des  coliques  dans  les  intes¬ 
tins  grêles,  des  borborygmes  ,  des  selles  liquides  et  quel¬ 
quefois  de  la  constipation,  lorsque  le  médicament  agit  plus 
particulièrement  sur  les  reins  ou  sur  la  peau.  Son  action 
s’étend  souvent  jusqu’au  gros  intestin,  et  alors  il  produit  des 
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lenesmes  fréquens  sans  é\acualions.  L’influence  du  nitrate  de 
potdsse  sur  la  peau  est  beaucoup  moins  constante  ;  cependant 
elle  est  évidente  dans  plusieurs  cas.  Quelle  que  soit  l’action  de 
la  substance  qui  nous  occupe ,  qu’elle  agisse  à  la  fois  sur  le 
tube  digestif,  sur  les  reins  et  sur  la  peau,  ou  qu’elle  affecte 
plus  particulièrement  l’un  d’eux ,  son  emploi  à  doses  modérées 
n’est  suivi  d’aucun  accident  consécutif  résultant  de  la  lésion 
d’autres  organes  :  on  n’a  jamais  observé  de  vertiges  et  de 
maux  de  tête  que  dans  les  cas  où  les  doses  avaient  été  très 
fortes.  Suivant  M.  Joerg,  la  propriété  rafraîchissante  et  tem¬ 
pérante  du  nitrate  de  potasse  n’est  que  momentanée,  et  est 
bientôt  remplacée  par  des  phénomènes  d’excitation.  La  sen¬ 
sation  de  fraîcheur  qu’on  éprouve  dans  la  bouche,  dans  l’œ¬ 
sophage  et  quelquefois  même  dans  l’estomac,  à  l’instant  où 
l’on  avale  du  nitrate  de  potasse  récemment  dissous  dans  l’eau, 
sensation  qui  se  prolonge  pendant  quelques  minutes ,  est 
bientôt  suivie  de  l’effet  secondaire,  d’une  réaction  d’autant 
plus  grande  que  l’effet  primitif  a  été  plus  intense  ;  plus  le 
pouls  s’est  ralenti  sous  l’influence  réfrigérante  du  nitrate, 
plus  il  devient  fréquent  lorsque  la  réaction  se  manifeste, 
M.  Joerg  pense  donc  que  le  nitrate  de  potasse,  loin  d’avoir 
des  propriétés  antiphlogistiques,  ne  peut  qu’augmenter  l’in¬ 
flammation  des  organes  dont  il  se  montre  l’excitant  à  l’état 
physiologique.  Suivant  cet  auteur,  l’action  purgative  du  ni¬ 
trate  dépotasse  est  trop  incertaine  pour  qu’on  puisse  l’em¬ 
ployer  avec  avantage  comme  laxatif  à  la  manière  des  sels 
neutres  ;  comme  diaphorétique,  son  action  est  également  trop 
incertaine  pour  qu’on  puisse  se  permettre  de  s’en  servir.  Il 
aurait  aussi  une  action  emménagogue,  comme  tendraient  à 
le  prouver  plusieurs  expériences  rapportées  par  l’auteur,  et 
faites  sur  plusieurs  femmes.  Quant  à  l’action  excitante  des 
organes  génitaux  ,  que  le  même  auteur  déduit  uniquement  de 
celle  que  le  nitre  a  sur  les  reins,  on  ne  peut  l’admettre  tant 
que  l’expérience  ne  l’aura  pas  confirmée ,  et  l’on  sait  que  les 
auteurs  lui  ont  attribué  une  propriété  tout  opposée.  —  Enfin, 
d’après  le  même  auteur,  la  dose  de  3  à  5  grains  (15  à  25  cen- 
tigr.)  répétée  matin  et  soir,  suffit  chez  la  plupart  des  malades 
pour  augmenter  l’action  des  appareils  digestif  et  urinaire; 
mais  quelquefois  il  faudra  porter  la  dose  jusqu’à  8  et  10  grains 
(50  centigr.)  deux  fois  par  jour,  pour  obtenir  cet  effet ,  qu’au- 
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noncent  presque  toujours  des  besoins  fréquens  d’uriner  et 
des  flatuosités. 

Nous  avons  donné  les  principales  conclusions  tirées  des 
expériences  de  M.  Joerg,  parce  que  ces  expériences  ,  quoique 
incomplètes  sous  beaucoup  de  rapports,  sont  les  seules  qui 
aient  été  faites  d’une  manière  suivie  pour  reconnaître  les  ef¬ 
fets  physiologiques  du  nitrate  de  potasse  sur  l’organisme  hu¬ 
main.  On  peut,  du  reste,  comparer  ces  effets  avec  ceux  que 
détermine  ce  sel  administré  expérimentalement  à  des  doses 
toxiques  chez  des  animaux,  et  dans  des  cas  d’empoisonnement 
chez  l’homme. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  l’incertitude  qui  règne  encore  sur  le 
mode  d’action  du  nitrate  de  potasse  dans  l’état  physiologique, 
il  est  peu  de  médicamens  auxquels  aient  été  attribuées  des 
propriétés  thérapeutiques  plus  nombreuses  et  plus  puissantes; 
mais  de  toutes  ces  propriétés  déduites  de  quelques  cas  mal 
observés,  ou  fondées  sur  de  simples  vues  spéculatives,  il  en 
est  peu  qui  résistent  à  une  critique  sévère.  Ce  sujet,  comme 
tant  d’autres  de  la  matière  médicale  et  de  la  thérapeutique, 
appelle  de  nouvelles  recherches.  Nous  ne  pensons  pas  qu’il 
soit  utile  d’exposer  ici  toutes  ces  propriétés,  dont  Gmelin, 
dans  le  t.  vu  de  l'Appar.  médic..  Supplément  de  Murray,  a 
donné  la  longue  liste.  Aujourd’hui ,  c’est  presque  uniquement 
à  titre  de  diurétique  et  de  tempérant  qu’est  administré  le 
nitrate  àe  potasse.  C’est  la  première  propriété  qu’on  invoque 
dans  les  hydropisies,  où  l’effet  diurétique  ne  peut  être  si  sou¬ 
vent  que  palliatif.  C’est  la  propriété  tempérante  qu’on  oppose 
à  ces  états  essentiels,  ou  symptomatiques,  de  fièvre  inflamma¬ 
toire.  C’est  enfin,  l’une  et  l’autre  propriété  que  l’on  regarde 
comme  favorables  dans  les  cas  d’irritation  des  organes  uri¬ 
naires  dans  lesquels  on  a  pour  principal  but  de  rendre  les 
urines  moins  irritantes,  en  les  étendant.  En  outre,  et  en  de¬ 
hors  de  ces  propriétés  générales,  le  nitrate  de  potasse  a  été 
employé  dans  'des  cas  morbides  particuliers.  C’est  ainsi  qu’il 
a  réussi  quelquefois  à  arrêter  l’hémoptysie,  à  combattre  la 
ménorrhagie  (Goupil,  Noua.  bibl.  méd.,  t.  vu);  et  que  tout 
récemment ,  il  a  été  administré  avec  succès  dans  des  cas  de 
rhumatisme  aigu  et  fébrile  (  Gendrin  et  Aran ,  Journ.  des 
conn.  méd.-chir.,  n°  de  février  1841).  —  Administré  à  haute 
dose,  le  nitrate  de  potasse  a  été  regardé  comme  un  des  plus 
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puissans  contre-siimulans;  mais  les  faits  sous  ce  rapport  ne 
sont  pas  assez  précis  pour  que  l’on  puisse  se  prononcer.  Donné 
dans  ces  cas  à  doses  toxiques,  le  nitrate  de  potasse,  comme  le 
tartre  stibié,  ne  donne  pas  lieu  aux  phénomènes  qu’il  produit 
à  l’état  physiologique. 

Le  nitrate  de  potasse  est  rarement  administré  sous  forme 
solide.  Sous  cette  forme,  il  irrite  l’estomac,  et  ne  paraît  pas 
avoir  les  propriétés  qui  lui  sont  attribuées.  On  l’unit  cepen¬ 
dant  quelquefois  au  camphre  dans  des  bols  que  l’on  prescri¬ 
vait  jadis  dans  les  fièvres  ataxiques,  et  dont  les  effets  ne  sont 
pas  bien  exactement  déterminés.  On  le  mélange  encore  au 
quinquina  dans  des  bols  fébrifuges.  Le  plus  communément, 
on  l’administre  à  la  dose  de  50  centigr. ,  de  1  à  5  gram. ,  en 
dissolution  dans  un  litre  de  la  boisson  ordinaire  du  malade, 
dans  une  émulsion,  le  petit-lait  clarifié  ,  dans  des  tisanes  diu¬ 
rétiques  et  sudorifiques  :  ces  dernières  boissons,  aiguisées  par 
-lenitre,  sont  fréquemment  employées  à  la  suite  des  couches 
pour  diminuer  par  dérivation  la  sécrétion  laiteuse. 

Ce  sel  entre  dans  un  grand  nombre  de  remèdes  empiriques  : 
il  constitue  la  partie  active  de  ces  remèdes  populaires  employés 
dans  le  cas  où,  associé  avec  le  soufre,  on  le  mêle  à  un  peu 
d’eau-de-vie  pour  obtenir  un  fébrifuge  ;  dans  celui  où  on  met 
de  la  poudre  à  canon  dans  de  l’eau-de-vie  pour  arrêter  la 
blennorrhagie.  Il  est  un  des  ingrédiens  de  la  poudre  tempérante 
de  Siahlj  dans  laquelle  il  est  associé  avec  le  sulfate  de  potasse 
au  cinnabre;  de  la  poudre  de  Dou/er,  dont  l’opium  est  le  prin¬ 
cipal  ingrédient;  il  est  uni  à  divers  sels  purgatifs  et  au  tartre 
stibié  dans  le  sel  purgatif  de  Gidndre,  etc.  —  Dans  les  mé¬ 
langes  que  l’on  fait  subir  au  nitrate  de  potasse  ,  on  doit  éviter 
de  l’associer  à  l’acide  sulfurique,  aux  sulfates  de  soude  et  de 
magnésie,  à  l’alun,  aux  sulfures  métalliques,  qui  tous  le  dé¬ 
composent. 

6"  Acétate  de  potasse  (terre  foliée  de  tartre).  —  Ce  sel  paraît 
agir  d’une  manière  tonique  sur  l’estomac.  11  est  diurétique  à  la 
dose  de  50  centigr.  à  4  grammes;  à  une  dose  plus  élevée,  de¬ 
puis  15  gramm.  jusqu’à  30,  il  est  purgatif;  on  peut  lui  donner 
pour  véhicule  le  petit-lait,  une  décoction  de  cerfeuil,  etc.;  on 
l’ajoutait  souvent  autrefois  au  jus  d’herbe,  à  ces  époques  où  il 
était  principalement  employé,  comme  altérant^  apéritif,  dans  les 
affections  chroniques  du  système  lymphatique,  dans  ce  qu’ou 
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désignait  par  le  nom  à’ obstruction  des  viscères  abdominaux  ;  au¬ 
jourd’hui  il  est  fort  peu  employé. 

7“  Bitartrate  de  potasse  (  lartrate  acide  de  potasse ,  crème  de 
tartre).  — Ce  sel  a  une  action  différente,  suivant  son  état  de 
pureté,  suivant  le  mode  de  préparation  {vojr.  le  S  ^  suivant 
la  dose  à  laquelle  on  l’administre.  Étendu  dans  suffisante  quan¬ 
tité  d’eau,  il  est  rafraîchissant,  diurétique,  comme  les  bois¬ 
sons  acidulés.  La  même  dose,  de  5  gramm.  à  15  ,  devient  pur¬ 
gative,  si  elle  est  peu  étendue.  Il  n’a  pas  d’action  différente 
des  autres  sels  purgatifs. 

8°  Tartrate  neutre  de  potasse  (sel  végétal ,  tartre  tartarisé). 
—  Ce  sel  a  la  même  action,  s’emploie  aux  mêmes  doses  que  le 
précédent  ;  seulement,  à  cause  de  sa  solubilité,  on  l’emploie  de 
préférence  eu  solution  aqueuse.  Il  était  autrefois  souvent 
donné  dans  des  bouillons  dits  apéritifs. 

9°  Sur-oxalate  de  potasse  (sel  d’oseille).  —  Ce  sel  était  re¬ 
gardé  comme  tempérant,  rafraîchissant,  et  il  était  la  base  de 
diverses  limonades  sèches,  de  pastilles  rafraîchissantes,  où 
les  acides  oxalique  et  tartrique  le  remplacent  aujourd’hui 
avantageusement.  11  est  actuellement  inusité. 

§  111.  Recherches  médico-légales,  -l-  Potasse  à  l’alcool.  — 
Elle  est  blanche.  Inodore,  d’une  saveur  excessivement  caus¬ 
tique,  très  soluble  dans  l’eau,  et  déliquescente.  Sa  disso¬ 
lution  aqueuse,  mfy'ere/iemcnt  concentrée,  ou  très  concentrée, 
verdit  le  sirop  de  violettes ,  et  ramène  au  bleu  le  papier  de 
tournesol  rougi  par  un  acide  :  l’acide  carbonique  ne  la  préci¬ 
pite  point.  Elle  décompose  l’azotate  d’argent,  et  en  sépare 
l’oxyde  de  couleur  olive  clair ,  soluble  en  entier  dans  l’acide 
azotique  pur.  Le  chlorure  de  platine  y  fait  naître  un  précipité 
jaune  serin,  grenu ,  pulvérulent ,  qui  occupe  le  fond  du  vase,  et 
qui  adhère  aux  parois  du  verre ,  tandis  que  la  soude  n’est  pré¬ 
cipitée  par  ce  réactif  que  lorsqu’elle  est  en  dissolution  concen¬ 
trée;  et  alors  le  précipité  est  jaune  rougeâtre,  et  moins  adhé¬ 
rent  au  verre  que  le  précédent  ;  l’acide  chlorique  (perchlorique) 
la  précipite  en  blanc,  tandis  qu’il  ne  trouble  pas  la  dissolution 
aqueuse  de  soude. 

Dissolution  aqueuse  de  potasse  pure  affaiblie.  —  Elle  verdit 
le  sirop  de  violettes  ,  et  ramène  au  bleu  le  papier  de  tournesol 
rougi  par  un  acide  ;  l’acide  carbonique  et  l’azotate  d’argent 
Oécfc  de  Méd.  xxv.  38 
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agissent  sur  elle  comme  sur  la  dissolution  concentrée,  à  moins, 
toutefois,  eu  ce  qui  concerne  l’azotate  d’argent,  qu’elle  ne 
soit  pas  trop  étendue.  Le  chlorure  de  platine  et  l’acide  chlori- 
qüe  ne  la  troublent  point,  même  au  bout  de  plusieurs  heures, 
si  elle  est  trop  étendue  ;  et  comme  il  est  indispensable  de  pou¬ 
voir  constater  ces  deux  propriétés  pour  conclure  à  l’existence 
delà  potasse  dans  la  liqueur,  il  faut  faire  évaporer  celle-ci,  et 
l’amener  au  degré  de  concentration  convenable  pour  que  ces 
déux  réactifs  la  précipitent.  Ces  caractères  suffisent,  et  au- 
delà,  pour  s’assurer  de  la  présence  de  la  potasse,  et  il  est  inu¬ 
tile  de  recourir  à  l’acide  carbazotique,  proposé  par  quelques 
auteurs.  On  ne  conçoit  pas  non  plus  la  nécessité  de  pousser 
l’évaporation  jusqu’à  siccité,  et  de  calciner  le  produit  dans 
un  creuset  d’argent,  comme  le  conseille  M.  Devergie,  dans  le 
but,  dit-il,  de  volatiliser  l’ammoniaque  ou  ses  composés , 
existaient  :  évidemment,  si  la  potasse  est  pure,  et  il  la  suppose 
telle,  elle  ne  renfermera  aucun  composé  ammoniacal. 

Potasse  à  la  chaux  (^pierre  à  cautère).  —  Elle  contient ,  outre 
la  potasse  pure,  une  certaine  quantité  de  chaux,  de  sul¬ 
fate  de  potasse,  de  chlorure  de  potassium,  d’acide  silicique, 
d’alumine,  d’oxydes  de  fer  et  de  manganèse.  Elle  diffère 
de  la  potasse  à  l’alcool ,  1°  parce  qu’elle  fournit,  avec  l’azo¬ 
tate  d’argent,  un  précipité  d’oxyde  d’argent  olive,  mêlé  de 
chlorure  d’argent  blanc  :  en  effet,  si  l’on  ajoute  quelques 
gouttes  d’acide  azotique  pur,  l’oxyde  est  dissous,  et  le  chlorure 
reste  sous  forme  de  grumeaux  blancs  et  lourds  ;  2°  parce  que 
l’azotate  de  baryte  y  fait  naître  un  précipité  blanc  de  sulfate  de 
baryte  insoluble  dans  l'eau  et  dans  l’acide  azotique  froid  ou 
bouillant;  3°  parce  qu’elle  donne,  avec  l’oxalate  d’ammoniaque, 
un  précipité  blanc  d’oxalate  de  chaux.  J’ajouterai  qu’il  n’est 
pas  rare  de  voir  la  potasse  à  la  chaux  colorée  en  brun ,  en 
jaune  ou  en  rougeâtre. 

Potasses  du  commerce.  —  Elles  renferment  des  quantités  de 
carbonate  de  potasse  (sous-carbonate)  qui  varient  depuis 
40  jusqu’à  65  pour  100,  et,  en  outre,  l'es  diverses  matières 
indiquées  à  l’occasion  de  la  pierre  à  cautère,  à  l’exception  de 
la  chaux.  La  potasse  d’Allemagne  ne  contient  guère  que  40  à 
45  p.  100  de  carbonate,  tandis  qu’on  en  trouve  65  dans  la  po¬ 
tasse  perlasse  d’Amérique ,  et  55  à  60  dans  celle  de  Russie. 
Elles  se  comportent  avec  les  réactifs  comme  la  potasse  à  la 
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chaux ,  si  ce  n’est  qu’elles  font  effervescence  avec  les  acides 
faibles,  qui  en  dégagent  l’acide  carbonique  à  l’état  de  gaz,  et 
qu’elles  ne  précipitent  pas  par  l’oxalate  d’ammoniaque. 

Potasse  à  l’alcool ,  mêlée  au  vin  rouge.  —  Il  suffit  de  quelques 
gouttes  de  cet  alcali  pour  communiquer  au  vin  rouge  une 
teinte  verte  foncée  :  il  est  donc  impossible  qu’un  pareil  mé¬ 
lange  soit  donné  pour  du  vin.  Mais  il  se  pourrait  que  l’on  fût 
obligé  de  rechercher  de  la  potasse  à  l’alcool  dans  un  liquide 
vomi  on  trouvé  dans  le  canal  dige.stif,  alors  que  le  malade  au¬ 
rait  pris  do  vin  :  il  importe  donc  d’examiner  si  les  procédés 
propres  à  faire  découvrir  la  potasse  dans  ces  cas  ne  devraient 
pas  subir  quelques  modifications.  Si  l’on  fait  dissoudre  10  cen¬ 
tigrammes  de  potasse  à  l’alcool  dans  125  grammes  de  vin  rouge, 
préalablement  neutralisé  par  15  centigrammes  du  même  al¬ 
cali  ,  et  que  l’on  filtre  la  liqueur,  on  voit  que  celle-ci  est  d’un 
vert  bleuâtre,  qu’elle  rétablit  la  couleur  bleue  du  papier  de  tour¬ 
nesol  rougi,  et  que  le  chlorure  de  platine  et  l’acide  chlorique 
rétablissent  la  couleur  rouge  du  vin  sans  occasionner  de  préci¬ 
pité  :  ce  n’est  qu’au  bout  de  plusieurs  heures  que  le  dernier 
de  ces  réactifs  trouble  la  liqueur,  et  y  fait  naître  un  dépôt  noi¬ 
râtre.  Ces  caractères,  comme  on  le  voit,  sont  insuffisans  pour 
démontrer  la  présence  de  la  potasse  pure  dans  ce  mélange. 
On  y  parvient  em  évaporant  la  liqueur  jusqu’à  siccité,  et  en 
agitant  pendant  quelques  minutes  le  produit  sec  et  refroidi 
dans  de  l’alcool  concentré  marquant  44  degrés  à  l’aréomètre; 
on  filtre;  et  après  avoir  évaporé  le  liquide  alcoolique  jusqu’à 
siccité,  on  continue  à  chauffer  jusqu’à  ce  que  le  produit  soit 
légèrement  carboné;  on  traite  par  l’eau  distillée  bouillante.  La 
liqueur  filtrée,  de  couleur  jaune  blauchâtre,  rétablit  la  cou¬ 
leur  bleue  du  papier  de  tournesol  rougi,  et  précipite  en  jaune 
serin  et  en  blanc,  comme  la  potasse  parle  chlorure  de  platine 
et  l’acide  perchlorique.  Si,  au  lieu  de  traiter  par  l’eau ,  on 
versait  le  chlorure  de  platine  dans  la  dissolution  alcoolique, 
on  courrait  risque  de  se  tromper,  parce  que  l’alcool  concentré 
seul  donne  avec  ce  chlorure  un  précipité  jaune  serin  qui 
pourrait  faire  croire  au  premier  abord  à  l’existence  de  la  po¬ 
tasse  ;  à  la  vérité,  ce  précipité  n’est  ni  grenu  ni  adhérent  au 
verre. 

On  pourra  s’assurer,  par  une  expérience  comparative,  en  trai¬ 
tant,  comme  il  vient  d’être  dit,  250  grammes  du  même  vin  sans 
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addition  de  potasie  à  l’alcool,  c’est-à-dire  une  quantité  double 
delà  précédente,  que  l’on  n’obtient  pas  un  atome  de  potasse 
dans  la  dernière  liqueur  aqueuse.  Ce  résultat  négatif  est  par¬ 
faitement  d’accord  avec  la  théorie,  puisque  nous  savons  que 
le  bitartrate  de  potasse  contenu  dans  le  vin ,  et  le  sulfate  de 
potasse  qu’il  pourrait  renfermer,  ne  sont  pas  solubles  à  froid 
dans  l’alcool  marquant  44  degrés. 

Mais ,  dira-t-on ,  en  suivant  ce  procédé ,  la  potasse  trans¬ 
forme  le  bitartrate  de  potasse  du  vin  en  tartrate  neutre  soluble 
dans  l’alcool  à  44  degrés,  en  sorte  qu’après  l’incinération  de 
la  dissolution  alcoolique,  on  obtient  non-seulement  la  potasse, 
qjii  rendait  le  vin  alcalin ,  mais  encore  celle  qui  faisait  partie 
du  bitartrate,  et  celle  qui  a  été  ajoutée  pour  transformer  ce¬ 
lui-ci  en  tartrate  neutre.  Qu’importe,  puisqu’il  ne  s’agit  pas 
de  déterminer  la  quantité  de  potasse  mêlée  au  vin,  mais  bien 
de  reconnaître  qu’il  en  a  été  ajouté,  et,  sous  ce  rapport,  le 
procédé  que  je  conseille  est  irréprochable. 

Mélange  de  potasse  pure  et  de  liquides  alimentaires,  de  la  ma¬ 
tière  des  vomissemens  ou  de  celle  que  l’on  trouve  dans  le  canal 
digestif.  Potasse  ayant  attaqué  les  tissus  de  ce  canal.  —  On  sait 
que  l’eau  sucrée,  le  thé,  le  café,  l’albumine,  la  gélatine,  le 
bouillon ,  la  bile  et  le  sang,  ne  sont  pas  troublés  par  cet  alcali , 
qui  les  rend ,  au  contraire ,  plus  fluides  :  les  tissus  du  canal  di¬ 
gestif  sont  promptement  ramollis  et  transformés  en  une  bouillie 
liquide. 

Il  résulte  d’un  grand  nombre  d’expériences  que  j’ai  récem¬ 
ment  tentées,  et  dont  le  détail  se  trouve  dans  le  n“  de  mars 
1842  du  Journal  de  chimie  médicale ,  1°  que  l’alcool  très  con¬ 
centré  bouillant  dissout  une  portion  notable  de  la  potasse  à 
l’alcool  ou  à  la  chaux  qui  pourrait  se  trouver  dans  un  mélange 
organique  solide,  soit  à  l’état  caustique,  soit  à  l’état  de  savon, 
soit  dans  tout  autre  état  de  combinaison  avec  la  matière  vé- 
géto-animale,  et  qu’il  ne  dissout  pas  sensiblement  les  sels  de 
potasse  naturellement  contenus  dans  ce  mélange,  ni  ceux  que 
l’on  aurait  accidentellement  introduits  dans  l’estomac  comme 
médicamens,  à  l’exception,  toutefois,  de  l’acétate  de  potasse. 

2°  Qu’il  dissout  également  une  certaine  quantité  de  carbo¬ 
nate  de  potasse  qui  aurait  été  ajouté  à  ces  mélanges  dans  le 
dessein  d’empoisonner,  ou  qui  se  serait  formé  par  suite  dê 
l’action  de  l’acide  carbonique  de  l’air  sur  la  potasse  caustique , 
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OU  de  la  décomposition  des  matières  organiques  par  cet  alcali. 
Pourtant  le  carbonate  de  potasse  est  complètement  insoluble 
dans  l’alcool  concentré;  d’où  il  faut  conclure  que  la  dissolu¬ 
tion  dont  il  s’agit  n’a  lieu  qu’à  la  faveur  d’une  portion  de 
graisse  ou  de  matière  organique  avec  lesquelles  ce  sel  s’est 
probablement  combiné. 

3°  Que  les  mélanges  organiques  solides,  auxquels  on  na pas 
ajouté  de  potasse  ni  de  carbonate  de  potasse,  alors  même  qu’ils 
sont  abondans  et  qu’ils  contiennent  naturellement  des  sels 
potassiques,  tels  que  du  lactate,  de  l’acétate,  du  tartrate,  du 
sulfate,  du  phosphate  ou  du  chlorure  de  potassium,  traités 
par  l’alcool  concentré  bouillant,  ne  cèdent  pas  à  ce  menstrue 
des  proportions  assez  sensibles  de  ces  sels  pour  qu’on  puisse 
en  démontrer  la  présence  dans  la  dissolution  alcoolique  par 
le  chlorure  de  platine  et  l’acide  perchlorique,  réactifs  qui  dé¬ 
cèlent  parfaitement  des  traces  de  potasse  libre  ou  carbonatée 
dans  le  solutum  alcoolique  toutes  les  fois  que  cet  alcali  a  été 
mélangé  avec  la  masse  alimentaire;  que  si  les  liqueurs  alcooli¬ 
ques  normales  dont  il  s’agit ,  traitées  comme  il  a  été  dit  à  l’ex¬ 
périence  cinquième,  finissent  par  donner  un  résidu  légère¬ 
ment  alcalin,  qui  ramène  au  bout  d’un  certain  temps  au  bleu 
le  papier  rougi  par  un  acide,  cela  dépend  sans  doute  de  ce 
qu’elles  contiennent  un  peu  de  soude,  ou  bien  une  proportion 
tellement  minime  de  potasse,  qu’elle  n’est  pas  sensible  à  l’ac¬ 
tion  du  chlorure  de  platine,  ni  à  celle  de  l’acide  perchlorique. 

4°  Que  si  l’acide  aeétique  pur,  étendu  de  trois  parties  d’eau , 
chauffé  avec  un  mélange  organique  solide  auquel  on  a  ajouté 
de  la  potasse  ou  du  carbonate  de  potasse,  et  qui  a  été  déjà 
épuisé  par  l’alcool  concentré  bouillant,  peut  dissoudre,  dans 
certains  cas,  une  portion  de  potasse  ou  de  carbonate  que  l’al¬ 
cool  n’aurait  pas  attaquée,  il  dissout  également  plusieurs  sels 
potassiques  naturellement  contenus  dans  ce  mélange  organi¬ 
que,  en  sorte  qu’il  devient  difficile,  pour  ne  pas  dire  impos¬ 
sible,  de  décider,  lorsque  les  opérations  sont  terminées ,  si  l’al¬ 
cali  obtenu  avait  été  ajouté,  ou  s’il  provient  de  quelques-uns 
des  sels  potassiques  qui  se  trouvent  dans  les  matières  organi¬ 
ques  à  l’état  normal,  et  que  l’acide  acétique  aurait  dissous  ou 
décomposés. 

5®  Qu’il  y  a  lieu  de  rejeter  l’emploi  du  chlore  proposé  par 
M,  Devergie  pour  détruire  la  matière  animale  qui  masquerait 
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la  potasse,  parce  que,  si  l’on  fait  arriver  ce  gaz  dans  une  dis¬ 
solution  alcoolique  provenant  d’un  liquide  organique  addi¬ 
tionné  de  potasse,  évaporé  jusqu’à  siccité,  et  traité  par  l’alcool 
concentré  ou  dans  la  matière  solide  épuisée  par  l’alcool, 
comme  le  propose  M.  Devergie,  on  n’obtient  jamais  la  potasse 
à  l’état  caustique,  mais  bien  à  l’état  de  sel  et  au  milieu  d’une 
dissolution  qui,  loin  d’être  alcaline,  est  fortement  acide;  et 
que,  d’ailleurs,  quand  on  traite  par  le  chlore  la  matière  so¬ 
lide,  on  dissout  nécessairement,  à  la  faveur  de  ce  chlore  et  de 
l’acide  chlorhydrique  qui  s’est  formé,  une  quantité  notable  de 
quelques-uns  des  sels  potassiques  naturellement  contenus  dans 
la  masse  solide  dont  il  s’agit  :  dans  ce  dernier  cas,  l’objection 
faite  à  l’emploi  de  l’acide  acétique  se  trouve  tout  entière. 
M.  Devergie  n’a  pas  accordé,  il  est  vrai,  une  confiance  illimitée 
à  ce  procédé,  car  il  dit  à  la  page  310  du  tome  m  de  sa  Méde¬ 
cine  légale  :  «Toutefois,  on  ne  doit  pas  se  dissimuler  plusieurs 
difficultés  inhérentes  à  cette  analyse  et  aux  conclusions  qu’il 
faut  en  tirer  :  1“  Certains  liquides  végétaux  et  animaux  renfer¬ 
ment  des  sels  à  base  de  potasse  ;  mais  alors  ces  sels  étant  neu¬ 
tres,  la  liqueur  ne  donne  pas  de  réaction  alcaline  ;  2°  la  po¬ 
tasse  ajoutée  a  pu  passer  à  l’état  de  carbonate  de  potasse  ;  il 
est  alors  impossible  de  dire,  par  l’analyse,  si  la  potasse  a  été 
mêlée  au  liquide  à  l’etat  libre  ou  à  l’état  de  carbonate  :  quel¬ 
ques  liquides  animaux  sont  naturellement  alcalins;  mais 
comme  ils  doivent  leur  alcalinité  à  la  soude,  ils  ne  précipite¬ 
raient  pas  par  le  chlorure  de  platine,  hors  le  cas  où  ils  con¬ 
tiendraient,  en  outre,  du  sulfate  de  potasse;  et  alors  il  ne 
reste  à  l’expert,  pour  décider  la  question,  que  la  quantité  et 
l’abondance  des  précipités  qu’il  obtient  avec  les  réactifs.»  Les 
motifs  allégués  par  notre  confrère,  pour  faire  ressortir  les  dif¬ 
ficultés  inhérentes  à  l’analyse  qu’il  propose,  nous  paraissent 
devoir  être  examinés  avec  soin,  afin  de  mettre  la  vérité  dans 
tout  son  jour.  M.  Devergie  redoute  les  sels  à  base  de  potasse 
que  peuvent  naturellement  contenir  certains  liquides  végétaux 
et  animaux;  c’està  tort,  car  il  aconseillé,  comme  nous  l’avions 
fait  bien  avant  lui,  de  traiter  ces  liquides,  éuaporés  jusqu’à 
siccité,  par  l’alcool  :  or,'  nous  savons,  par  une  de  nos  expé¬ 
riences,  que  si  cet  agent  a  été  employé  à  l’état  de  grande 
concentration,  il  n’a  pas  dissous  une  assez  grande  quantité  de 
sels  de  potasse  pour  être  précipité  par  le  chlorure  de  platine 
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et  par  l’acide  perchîorique;  toutefois,  pour  éviter  la  confusion, 
il  ajoute  :  mais  ces  sels  étant  neutres,  la  liqueur  ne  donne  pas  de 
réaction  alcaline.  Pour  montrer  à  M.  Devergie  combien  il  se 
trompe,  uous  admettrons  que  l’on  ait  ajouté  quelques  atomes 
de  soude  à  des  liquides  végétaux  et  animaux  contenant  des  sels 
potassiques,  comme  il  le  suppose;  nous  admettrons  aussi, 
quoique  cela  ne  soit  pas  exact,  que  ces  liquides  évaporés  à 
siccité,  et.  traités  par  l’alcool  concentré  d’abord,  puis  par  le 
chlore,  renferment  une  assez  forte  proportion  de  sels  potas¬ 
siques  pour  précipiter  par  le  chlorure  de  platine  et  par  l’acide 
perchîorique  :  évidemment  la  liqueur  aura  une  réaction  alca¬ 
line,  et  donnera,  avec  le  sel  de  platine  et  l’acide  chlorique,  les 
précipités  que  fournit  la  potasse.  Dans  le  système  de  l’auteur, 
on  devra  conclure  à  l’existence  de  la  potasse  libre,  et  pourtant 
il  n’y  aurait  dans  la  liqueur  suspecte  qu’un  peu  de  soude  et 
de  sels  potassiques.  M.  Devergie  dit  aussi,  contre  l’emploi  du 
chlore,  que  la  potasse  a  pu  passer  à  l’état  de  carbonate,  et 
qu’il  devient  dès  lors  impossible  de  dire,  par  l’analyse,  si  cette 
potasse  a  été  mêlée  au  liquide  à  l’état  libre  ou  à  l’état  de  carbo¬ 
nate.  Quelque  exacte  que  soit  cette  observation,  elle  n’a  que 
peu  de  portée,  comme  je  le  dirai  plus  bas,  en  examinant  s’il  est 
réellement  possible  de  déterminer,  dans  une  analyse  de  ce 
genre ,  sous  quel  état  la  potasse  a  été  ingérée.  Pour  ce  qui 
concerne  l’existence  natare/Ze  d’un  alcali  dans  certains  liquides 
animaux,  alléguée  par  M.  Devergie,  nous  n’adopterons  pas 
qu’il  y  ait  une  difficulté  sérieuse  quand  ces  liquides  contien¬ 
nent  ,  outre  la  soude  libre,  du  sulfate  de  potasse,  ni  qu’il  faille, 
dans  ce  cas,  décider  la  question  d’après  l’a^oWance  des  préci¬ 
pités  que  l’on  obtient  avec  les  réactifs.  En  médecine  légale,  il 
faut  éviter,  autant  que  possible,  de  faire  servir  à  la  solution 
d’un  problème  d’empoisonnement  l’abondance  ou  les  traces 
d’un  précipité,  parce  que  ce  qui  paraîtra  abondant  à  tel  expert 
pourra  paraître  peu  de  chose  à  un  autre  expert.  Il  faut  arriver 
à  ce  résultat  incoutestable  :  on  retire  d’une  matière  donnée  une 
substance  vénéneuse  par  un  procédé  déterminé,  qui  n’en 
fournit  pas  lorsque  la  même  matière  n’a  pas  été  mêlée  avec 
cette  substance  ;  donc  le  poison  trouvé  a  été  ajouté.  D’ailleurs , 
npus  le  répéterons,  dans  l’espèce,  le  sulfate  de  potasse  ne  sau¬ 
rait  être  un  embarras,  puisqu’il  est  insoluble  dans  l’alcool  con¬ 
centré,  et  qu’il  s’agit  de  évaporés  jusqu’à  siccité,  et 
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traités  par  l’alcool  concentré  avant  d’être  soumis  à  l’action  du 

chlore. 

6”  Que  la  potasse  dissoute  dans  l’eau,  et  introduite  dans 
l’estomac,  est  absorbée  et  portée  dans  les  divers  organes  où  elle 
peut  êti-e  retrouvée. 

Procédé  d’analyse.  —  Nous  pouvons  maintenant  nous  occu¬ 
per  du  procédé  qu’il  faut  mettre  en  usage  pour  découvrir  la 
potasse  dans  un  cas  d’empoisonnement  par  eetle  substance. 
On  constatera  d’abord  si  la  matière  suspecte  rétablit  la  couleur 
bleue  du  papier  de  tournesol  rougi  par  un  acide,  et  si  elle 
répand  une  odeur  ammoniacale  :  ce  caractère  est  des  plus  irar 
poiTans,  car  si  la  liqueur  est  fortement  alcaline,  et  qu’elle  ne 
contienne  pas  de  l’ammoniaque  ou  du  carbonate  d’ammonia¬ 
que  libre,  on  pourra  déjà  présumer  qu’elle  a  été  mêlée  de 
potasse,  de  soude,  de  baryte,  de  strontiane  ou  de  chaux.  Ou 
introduira  la  masse  à  la  fois  liquide  et  solide ,  ou  les  tissus 
du  canal  digestif,  dans  une  cornue  de  verre,  après  les  avoir 
étendus  d’une  certaine  quantité  d’eau  distillée;  on  adaptera 
à  la  cornue  un  récipient  dans  lequel  on  aura  mis  préalable¬ 
ment  un  peu  d’eau,  et  qui  sera  entouré  de  linges  froids;  ,oa 
chauffera  la  cornue  jusqu’à  ce  que  le  liquide  qu’elle  renferme 
soit  réduit  à  peu  près  au  tiers  de  son  volume;  on  essaiera  si 
la  matière  ainsi  concentrée  continue  à  ramener  au  bleu  le  pa¬ 
pier  rougi  :  il  se  pourrait,  en  effet,  qu’après  la  distillation, 
cette  matière  ne  fût  plus  alcaline,  parce  que  son  alcalinité  dé¬ 
pendait  d’une  certaine  quantité  d’ammoniaque  ou  de  sous-car¬ 
bonate  d’ammoniaque  qui  se  seraient  volatilisés  pour  se  rendre 
dans  le  récipient;  on  s’assurera  si  le  liquide  distillé  est  alcalin , 
et,  en  cas  d’affirmative,  on  le  gardera  pour  déterminer  s’il 
contient  ou  non  de  l’ammoniaque  libre  ou  carbonatée.  Le  tiers 
de  la  matière  restant  dans  la  cornue,  et  que  nous  supposerons 
alcalin,  sera  évaporé  jusqu’à  siccité,  et  à  une  douce  chaleur, 
dans  une  capsule  de  porcelaine:  lorsque  le  produit  sera  froid, 
on  l’agitera  pendant  huit  ou  dix  minutes  avec  de  l’alcool  pur 
et  concentré  marquant  -44  degrés,  et  on  fera  bouillir  pendant 
cinq  à  six  minutes,  en  ajoutant  de  l’alcool  à  mesure  qu’il  s’en 
évaporera;  on  le  décantera ,  et  on  filtrera  la  liqueur  bouillante 
que  l’on  recevra  dans  une  autre  capsule  de  porcelaine  ;  la  masse 
sera  de  nouveau  traitée  parl’alcool  bouillant,  afin  de  l’épuiser 
et  de  dissoudre  tout  ce  que  ce  menstrue  peut  enlever  ;  les  dis- 
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solutions  alcooliques  réunies  seront  évaporées  jusqu’à  siccité 
dans  la  capsule.  L’alcool,  dans  cette  opération,  dissout  la  po¬ 
tasse  caustique  libre,  celle  qui  a  été  transformée  en  savon, 
une  partie  de  celle  qui  s’est  combinée  avec  des  matières  orga¬ 
niques  autres  que  la  graisse,  et  enfin  une  portion  notable  du 
carbonate  de  potasse  que  la  masse  pourrait  contenir,  soit 
parce  que  ce  sel  aurait  été  mélangé  avec  cette  masse,  soit 
parce  que  la  potasse  caustique  aurait  passé  à  l’état  de  carbo¬ 
nate  par  suite  de  son  action  sur  l’acide  carbonique  de  l’air,  ou 
sur  celui  qui  aurait  pu  se  former  pendant  l’acte  de  l’évapora¬ 
tion.  La  solubilité  du  carbonate  de  potasse  dans  l’alcool  con¬ 
centré  à  la  faveur  de  la  matière  organique  ne  saurait  être 
contestée ,  d’après  mes  expériences.  Si  l’on  attendait,  pour 
filtrer  cette  liqueur,  qu’elle  fût  refroidie,  ou  bien  qu’on 
la  reçût  dans  un  verre  à  expérience,  dans  lequel  on  la  laisse¬ 
rait  refroidir,  il  se  déposerait  constamment ,  sur  les  parois  de 
la  capsule  ou  du  verre,  une  matière  grasse,  comme  savonneuse, 
contenant  une  portion  de  potasse,  et  il  faudrait  alors,  pour  ne 
pas  perdre  celle-ci,  détacher  avec  .soin  cette  matière  grasse 
pour  la  réunir  au  liquide  :  il  vaut  donc  mieux  agir  comme  je 
l’ai  indiqué;  il  est  également  utile  de  chauffer  l’entonnoir 
dans  lequel  le  liquide  doit  filtrer.  La  dissolution  alcoolique, 
évaporée  jusqu’à  siccité,  continuera  à  être  chauffée  dans  la 
capsule  de  porcelaine,  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  carbonisée,  et 
qu’il  ne  se  dégage  plus  de  fumée  ;  dans  cet  état,  elle  sera  fa¬ 
cile  à  détacher  de  la  capsule  à  l’aide  de  la  lame  d’un  couteau 
propre,  ce  qui  n’aurait  pas  lieu  si  l’on  n’avait  pas  poussé 
l’action  de  la  chaleur  jusqu’à  la  carbonisation.  Le  produit 
charbonneux  sera  incinéré  dans  un  creuset  d’argent  fermé  par 
son  couvercle,  afin  d’éviter  que  des  parcelles  de  cendre  ne 
s’introduisent  dans  le  creuset;  il  suffira,  en  général,  d’une 
demi-heure  à  trois-quarts  d’heure  d’une  chaleur  rouge  pour 
opérer  cette  incinération.  On  évitera  l’emploi  de  creusets  de 
platine  ou  de  terre,  parce  qu’ils  pourraient  être  attaqués  par 
la  potasse.  Le  creuset  étant  refroidi,  on  mettra  la  cendre  en 
contact  avec  de  l’alcool  froid  à  44  degrés  ,  on  agitera  avec  une 
baguette  de  verre  pendant  quelques  minutes,  puis  on  por¬ 
tera  la  liqueur  à  l’ébullition  dans  le  creuset  même  :  cette 
liqueur  refroidie  sera  décantée,  filtrée  et  évaporée  jusqu’à 
siccité,  à  une  douce  chaleur;  pendant  l’évaporation,  on 
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l’essaiera  par  le  papier  rougi.  Assez  ordinairement  cette  dis¬ 
solution  n’est  pas  alcaline,  parce  que  la  potasse  a  été  trans¬ 
formée  en  carbonate  par  l’acte  de  l’incinération  ;  aussi  n’ob¬ 
tient-on  pas  alors  de  résidu  sensible.  11  est,  toutefois  ,  des  cir¬ 
constances  où  la  proportion  de  potasse  dissoute  par  l’alcool 
est  considérable  par  rapport  à  celle  de  la  matière  organique 
qui  se  trouve  dans  la  dissolution  alcoolique  :  alors  une  portion 
de  potasse  seulement  est  passée  à  l’état  de  carbonate  pendant 
l’incinération,  et  l’alcool  dissout  facilement  la  partie  dè  cet  al¬ 
cali  qui  était  restée  à  l’état  caustique.  Admettons  qu’il  en  soit 
ainsi,  et  que  l’on  ait  obtenu  un  résidu  en  faisant  évaporer  la 
dissolution  alcoolique;  on  le  fera  dissoudre  dans  un  peu  d’eau 
distillée,  on  constatera  l’alcalinité  de  la  liqueiir  par  le  pa¬ 
pier  rouge,  on  concentrera  la  dissolution  à  l’aide  de  la  cha¬ 
leur,  et  l’on  s’assurera,  en  la  versant  par  parties  égales  dans 
deux  petits  tubes  étroits,  quelle  fournit,  avec  le  chlorure  de 
platine  et  l’acide  perchlorique,  des  précipités  semblables  à  ceux 
que  donne  la  potasse.  Quoi  qu’il  arrive,  la  matière  cendrée 
restant  dans  le  creuset  après  le  traitement  alcoolique  sera 
chauffée  jusqu’à  l’ébullition  avec  une  petite  quantité  d’eau 
distillée,  afin  de  dissoudre  le  carbonate  de  potasse  formé  pen¬ 
dant  l’incinération;  la  liqueur  sera  filtrée  et  évaporée  jusqu’à 
ce  qu’elle  soit  suffisamment  concentrée;  dans  cet  état,  elle  ra¬ 
mènera  promptement  au  bleu  la  couleur  du  papier  rouge,  et 
fournira,  avec  le  chlorure  de  platine  et  l’acide  perchlorique, 
des  précipités  abondans  ,  comme  le  ferait  une  dissolution 
concentrée  de  carbonate  de  potasse;  l’emploi  de  ces  réac¬ 
tifs  sera  même  accompagné  d’une  effervescence  bien  pro¬ 
noncée. 

Je  ne  conseillerai  pas  de  pousser  plus  loin  les  opérations, 
et  de  traiter,  par  exemple,  par  l’eau  ou  par  l’acide  acétique 
la  masse  déjà  épuisée  par  l’alcool ,  parce  que  ,  tout  en  recon¬ 
naissant  que  l’on  pourrait  dissoudre  à  l’aide  de  ces  agens  une 
certaine  proportion  de  la  potasse  qui  proviendrait  d’un  empoi¬ 
sonnement,  il  est  certain  que  l’on  dissoudrait  aussi  une  assez 
grande  quantité  de  sels  potassiques  naturellement  contenus 
dans  les  liquides  animaux  et  dans  les  matières  alimentaires , 
en  sorte  que  l’on  serait  exposé  à  commettre  des  erreurs  graves 
en  attribuant  à  de  la  potasse  ingérée  comme  poison  des  réac¬ 
tions  qui  appartiendraient  aux  sels  potassiques  dont  je  parle; 
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mieux  Vaut  cent  fois  ue  pas  chercher  à  séparer  la  totalité  de 
la  potasse  qui  a  empoisonné. 

Conclusions.  —  1“  Si  une  liqueur  vomie ,  ou  trouvée  dans  le 
canal  digestif,  est  alcaline  avant  et  après  avoir  été  soumise  à 
une  ébullition  prolongée,  et  qu’étaut  évaporée  jusqu’à  siccité, 
et  traitée  par  Talcool  bouillant  marquant  44  degrés,  comme 
il  a  été  dit  à  la  page  600  ,  elle  Baisse  par  laisser  dans  le  creuset 
d’argent  avec  lequel  on  a  opéré  une  matière  soluble  dans 
l’eau,  qui  ramène  au  bleu  le  papier  rougi,  et  qui,  ayant  été 
filtrée,  ne  se  trouble  pas  par  le  gaz  acide  carbonique,  et  pré¬ 
cipite  par  le  chlorure  de  platine  et  [)ar  l’acide  perchlorique  , 
comme  la  potasse,  on  peut ,  sinon  affirmer  qu’il  y  a  eu  inges¬ 
tion  de  potasse  à  l’alcool,  de  potasse  à  la  chaux,  ou  de  carbo¬ 
nate  de  potasse,  dans  l’estomac  de  l’individu  que  l’on  soup¬ 
çonne  avoir  été  empoisonné  ,  établir  du  moins  de  grandes 
probabilités  en  faveur  du  fait.  Il  importe  de  se  tenir  sur  la  ré¬ 
serve  à  cet  égard,  parce  qu’il  n’est  pas,  à  la  rigueur,  impos¬ 
sible,  quoique  cela  soit  peu  vraisemblable,  que  l’individu 
dont  il  s’agit  eût  pris  une  grande  quantité  de  certaines  subs¬ 
tances  alimentaires  contenant  naturellement  une  plus  forte 
proportion  de  sels  de  potasse  solubles  dans  l’alcool  que  celles 
sur  lesquelles  j’ai  opéré,  et  que  la  potasse  obtenue  en  der¬ 
nier  ressort  provient  de  ces  sels. 

On  affirmerait,  au  contraire,  qu’il  y  a  eu  ingestion  de  po¬ 
tasse  à  l’alcool ,  de  potasse  à  la  chaux  ou  de  carbonate  de  po¬ 
tasse,  et,  par  conséquent,  empoisonnement,  si,  après  avoir 
trouvé  l’alcali  libre  ou  carbonaté  par  les  moyens  qui  viennent 
d’être  indiqués ,  on  apprenait  que  l’individu  a  éprouvé,  peu  de 
temps  après  avoir  mangé  ou  bu,  des  vomissemens  de  matières 
sanguinolentes  ou  noires  ne  faisant  pas  effervescence  sur  le 
carreau,  et  ramenant  au  bleu  le  papier  de  tournesol  rougi,  des 
douleurs  vives  dans  l’abdomen,  des  selles,  ainsi  que  plusieurs 
autres  des  symptômes  que  déterminent  les  poisons  caustiques. 

On  conclurait  encore  affirmativement ,  dans  le  cas  où  la  pré¬ 
sence  de  l’alcali  ayant  été  constatée  comme  il  vient  d’être  dit, 
plusieurs  des  symptômes  précités  ne  se  seraient  point  mani¬ 
festés,  et  qu’à  l’ouverture  du  cadavre  on  trouverait  les  tissus 
du  canal  digestif,  et  de  l’estomac  en  particulier,  ramollis, 
enflammés,  ecchymosés,  ulcérés,  escharifiés  ou  perforés  dans 
certains  points. 
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2“  Si  une  matière  solide  vomie  ou  trouvée  dans  le  canal 
digestif  ramène  au  bleu  le  papier  rougi,  qu’elle  conserve 
son  alcalinité  après  avoir  bouilli  dans  l’alcool  concentré,  et 
que  la  dissolution  alcoolique,  traitée  comme  il  a  été  prescrit 
à  la  page  600,  se  comporte  avec  l’acide  carbonique,  le  chlo¬ 
rure  de  platine  et  L’acide  percblorique,  comme  la  potasse,  on 
tirera  les  mêmes  conclusions  que  celles  qui  ont  trait  à  la  por¬ 
tion  liquide  dont  il  vient  d’être  parlé. 

Il  serait  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  préciser, 
dans  beaucoup  de  cas  de  ce  genre,  si  l’alcali  ingéré  et  dissous 
par  l’alcool  était  pur  et  caustique,  ou  carbonaié  :  parce  que  le 
carbonate  de  potasse,  qui  est  insoluble  dans  l’alcool  quand  il 
n’est  pas  mélangé  de  matière  organique,  peut  se  dissoudre 
dans  ce  menstrue  à  la  faveur  de  quelques  liquides  alimentaires 
avec  lesquel  il  aura  été  mêlé;  et  que  si,  pour  résoudre  le 
problème,  on  avait  recours  à  un  acide,  dans  le  dessein  de 
constater  s’ilfy  a  ou  non  effervescence,  qn  pourrait  encore 
être  induit  en  erreur  :  en  effet,  la  potasse  caustique  passe 
aisément  à  l’état  de  carbonate  quand  on  la  chauffe  avec  des 
matières  organiques;  en  sorte  qu’il  pourrait  y  avoir  efferves¬ 
cence,  alors  même  que  la  potasse  aurait  été  prise  à  l’état 
caustique;  d’un  autre  côté ,  le  défaut  d’effervescence  ne 
prouverait  pas  non  plus  que  l’alcali  eût  été  pris  à  l’état  caus¬ 
tique,  parce  qu’il  arrive  souvent  qu’au  milieu  de  ces  mé¬ 
langes  organiques  une  très  faible  proportion  de  carbonate  de 
potasse  est  décomposée  par  les  acides,  sans  que  l’on  aper¬ 
çoive  distinctement  la  légère  effervescence  qui  a  lieu.  Qu’im¬ 
porte,  au  reste,  qu’il  ne  soit  pas  possible,  dans  beaucoup 
de  cas  de  ce  genre,  d’arriver  à  donner  la  solution  du  pro¬ 
blème  qui  nous  occupe?  le  point  essentiel  est  de  reconnaître 
qu’il  existe  dans  les  matières  suspectes  de  la  potasse  sous 
l’un  ou  l’autre  des  trois  étals  que  nous  avons  signalés.  Si 
les  recberches  faites  sur  les  matières  liquides  ou  solides 
vomies ,  et  sur  celles  qui  pourraient  exister  dans  le  canal  di¬ 
gestif,  étaient  infructueuses,  et  qu’en  traitant  le  foie,  la  rate 
et  les  reins,  par  l’eau  bouillante,  par  l’alcool,  etc.,  on  obtînt 
de  la  potasse,  on  pourrait  affirmer  que  cet  alcali  avait  été 
introduit  dans  l’économie  animale  par  voie  d’absorption  ;  ce 
document,  réuni  à  ceux  que  fourniraient  les  symptômes  et 
les  lésions  de  tissu,  permettrait  d’affirmer  qu’il  y  a  eu  em¬ 
poisonnement  par  la  potasse. 
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Je  ne  terminerai  pas  ce  travail  sans  jeter  un  coup  d’œil  sur 
des  observations  faites  depuis  long-temps  par  M.  le  docteur 
Bretonneau ,  concernant  l’action  de  la  potasse  sur  l’économie 
animale.  «A  la  dose  de  40  grains  et  au-delà,  dit  ce  médecin  , 
cet  alcali  introduit  dans  l’estomac  a  constamment  déterminé 
sur  les  chiens  des  vomissemens,  le  marasme  et  la  mort.  Une 
lésion  grave  ulcéreuse  de  l’œsophage  et  la  destruction  de  la 
tunique  épidermoïque  ayant  paru  la  cause  principale  du 
vomissement,  la  substance  alcaline  a  été  déposée  dans  l’es¬ 
tomac,  près  de  son  orifice  pylorique,  au  moyen  d’un  porte- 
caustique,  qui  a  borné  son  action  aux  parois  de  ce  viscère  : 
dès  lors,  40  et  même  60  grains  de  potasse  caustique  ont  pu 
être  injectés  successivement,  et  à  de  plus  ou  moins  longs 
intervalles,  sans  causer  la  mort.  Une  affection  idiopathique 
plus  ou  moins  grave  de  l’estomac  a  été  développée,  et  s’est 
manifestée  par  des  vomissemens  spumeux,  muqueux,  savon¬ 
neux,  fauves,  ensanglantés,  et  même  de  sang  presque  pur. 
Mais  après  deux  jours  de  repos,  pendant  lesquels  l’animal 
montrait  peu  d’avidité  pour  les  alimens ,  sans  qu'on  vît  se  dé¬ 
velopper  aucun  trouble  sympathique  des  fonctions  de  la  vie  ani¬ 
male  et  organique,  il  ne  tardait  pas  à  être  rendu  à  ses  disposi¬ 
tions  habituelles.  Les  lésions  qu’on  découvrait  après  plu¬ 
sieurs  semaines  dans  l’estomac  de  ceux  de  ces  animaux  qu’on 
faisait  périr  par  strangulation  ,  n’auraient  pu  être  soupçonnées 
en  voyant  leur  voracité ,  leur  pétulance  et  leur  gaieté.  Chez 
plusieurs  ,  la  membrane  muqueuse  a  été  trouvée  détruite  dans 
la  plus  grande  partie  de  son  étendue.  Dans  quelques  points  , 
les  tuniques  musculaire  et  péritonéale  avaient  été  intéressées, 
et  formaient  des  cicatrices  épaisses,  rugueuses,  enfoncées, 
qui  étaient  très  apparentes,  même  à  la  surface  extérieure  de 
l’estomac.» 

Voici  les  résultats  de  mes  expériences  sur  ce  point.  Deux 
fois  j’ai  introduit  dans  l’estomac  de  deux  chiens  robustes  et  de 
moyenne  taille  2  grammes  5  décigrammes  de  potasse  à  la 
chaux,  solide  J  coupée  en  douze  petits  fragmens  ;  les  animaux 
étaient  à  jeun,  et  chaque  morceau  d’alcali  arrivait  dans  l’esto¬ 
mac  sans  avoir  touché  l’œsophage,  puisqu’il  était  poussé  par 
une  tige  métallique  dans  une  large  sonde  de  gomme  élastique 
qui  descendait  jusqu’au  pylore;  je  m’assurais  à  la  fin  de  l’o¬ 
pération  que  la  sonde  n’avait  pas  été  percée.  Dans  une  troi- 
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siènie  expérience,  j’injectai  dans  l’estomac  d’un  troisième 
chien  à  jeun  la  même  quantité  de  potasse  à  la  chaux  dissoute 
dans  80  grammes  d’eau;  je  me  servis  pour  cela  d’une  seringue 
et  d’une  large  sonde,  en  sorte  qu’ici,  comme  dans  le  premier 
mode  d’expérimentation,  l’œsophage  n’était  point  en  contact 
avec  l’alcali.  Ces  trois  animaux  ont  vomi  à  plusieurs  reprises, 
surtout  dans  la  première  heure  qui  a  suivi  l’empoisonnement, 
des  matières  spumeuses,  ensanglantées,  et  même  du  sang  pur 
contenant  beaucoup  de  potasse;  ils  ont  éprouvé  tous  les  symp¬ 
tômes  que  développe  cet  alcali,  et  sont  morts,  l’un,  au  bout 
de  vingt-quatre  heures,  l’autre,  trente  heures  après  l’empoi¬ 
sonnement,  et  le  dernier,  au  bout  de  quarante-six  heures. 
L’estomac  était  fortement  enflammé,  ecchymosé,  ulcéré,  sca¬ 
rifié  par  places;  la  membrane  muqueuse  était  détruite  dans 
quelques  points;  mais  il  n’y  avait  aucune  trace  de  perforation; 
les  deux  tiers  supérieurs  de  l’œsophage  n’étaient  le  siège  d’au¬ 
cune  altération,  tandis  que,  dans  son  tiers  inférieur,  ce  con¬ 
duit  offrait,  à  peu  de  chose  près,  les  mêmes  lésions  anatomi¬ 
ques  que  l’estomac. 

La  différence  entre  mes  résultats  et  ceux  qu’avait  obtenus 
M.  Bretonneau  tient  sans  aucun  doute  à  ce  que  ce  médecin 
n’a  pas  introduit  à  la  fois  dans  l’estomac  la  quantité  d’alcali 
indiquée,  et  qu’il  l’a,  au  contraire,  injectée  en  plusieurs  doses, 
et  à  des  intervalles  plus  ou  moins  longs  ;  si  à  chaque  prise  les 
animaux  ont  vomi  et  rejeté  une  portion  notable  du  poison, 
comme  cela  paraît  certain  d’après  l’indication  donnée  par 
M.  Bretonneau,  on  conçoit  qu’ils  n’aient  point  péri.  Quoi  qu’il 
en  soit,  le  fait  annoncé  par  le  savant  médecin  de  Tours  n’en 
est  pas  moins  remarquable,  parce  qu’il  prouve  que  les  animaux 
dont  nous  parlons  peuvent  manger  avec  voracité,  et  vivre  alors 
même  que  leur  estomac  est  le  siège  d’altérations  excessivement 
intenses.  Obfila. 

POTION.  —  Ce  mot,  suivant  son  étymologie  (potus),  devrait 
désigner  tout  médicament  liquide  destiné  à  être  administré 
par  la  bouche  ;  mais  l’usage  a  restreint  son  acception  ,  et  l’on 
entend  communément  par  potion  un  médicament  liquide,  com¬ 
posé  extemporanément  de  plusieurs  substances,  du  poids  de  100 
à  200  gramm.  environ,  et  destiné  à  être  pris  en  une  seule  fois 
ou  par  doses  plus  ou  moins  petites,  suivant  les  indications  à 
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remplir.  D’après  cette  définition  ,  le  looch,  le  julep,  la  mixture 
ne  seraient  que  des  genres  de  potions;  et  en  effet,  on  confond 
souvent  ces  préparations  magistrales  sous  celte  même  déno¬ 
mination.  Néanmoins,  à  une  époque  surtout  où  l’on  faisait  un 
usage  fréquent  des  médicamens  composés ,  on  a  établi  une 
distinction  entre  ces  diverses  sortes  de  dénominations,  dis¬ 
tinction  qu’il  est  utile  de  connaître ,  puisqu’on  la  conserve 
quelquefois  encore  dans  le  langage  pharmaceutique. 

On  donne  plus  particulièrement  le  nom  de  potion,  propre¬ 
ment  dite,  à  des  mélanges  de  sirops,  d’eaux  distillées,  d’in¬ 
fusions  ou  de  décoctions,  de  teintures  ,  d’éther,  dans  lesquels 
on  délaie  des  électuaires  ou  des  poudres,  et  qui  tiennent  en 
solution  ou  en  suspension  des  oxydes,  des  acides,  des  sels, 
des  résines,  des  gommes  résines.  Les  potions  sont,  en  général, 
assez  composées  ;  leur  odeur,  leur  saveur,  leur  consistance 
varient  extrêmement;  elles  ont  nécessairement  des  propriétés 
très  différentes ,  suivant  la  nature  des  principaux  ingrédiens 
qui  entrent  dans  leur  composition.  Elles  peuvent  être  toni¬ 
ques,  stimulantes,  astringentes,  émétiques,  purgatives,  nar¬ 
cotiques,  etc. 

Les  mixtures  sont  formées  de  licfuides  qui  n’ont  besoin  que 
d’être  agités  pour  être  mêlés.  Comme  le  plus  souvent  elles 
sont  composées  de  médicamens  très  actifs,  elles  ne  s’admi¬ 
nistrent  qu’en  très  petite  quantité,  et  même  par  gouttes. 

Les  juleps  diffèrent  des  potions  en  ce  qu’ils  se  prennent  en 
une  ou  deux  fois  avant  l’heure  du  sommeil,  et  qu’ils  sont  or¬ 
dinairement  composés  de  substances  adoucissantes  ou  cal¬ 
mantes. 

Les  loochs  consistent  en  une  émulsion  à  laquelle  un  muci¬ 
lage  donne  une  consistance  sirupeuse,  et  sont  spécialement 
prescrits  dans  les  inflammations  des  organes  de  la  respiration 
(vojr.  Looch). 

Nous  ne  décrirons  pas  les  règles  qui  doivent  présider  à  la 
préparation  des  potions.  Le  grand  nombre  d’ingrédiens  qui 
peuvent  entrer  dans  leur  composition  fait  varier  ces  règles  à 
l’infini;  c’est  surtout  pour  cette  préparation  pharmaceutique 
que  le  médecin  doit  avoir  présentes  à  la  mémoire  les  affinités 
chimiques  qu’ont  entre  eux  les  divers  corps  médicamenteux, 
pour  qu’il  ne  se  fasse  pas  contre  sou  intention  des  composi¬ 
tions  et  décompositions  qui  changeraient  quelquefois  entière- 
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ment  les  propriétés  qu’il  se  propose  de  donner  à  sa  pres¬ 
cription. 

POUDRE.  —  Substance  réduite  en  particules  extrêmement 
fines.  Les  procédés  suivant  lesquels  les  diverses  substances 
médicamenteuses  sont  réduites  en  poudre ,  constituent  des 
opérations  pharmaceutiques  qui  ont  leurs  règles  particulières. 
—  Sous  le  nom  de  poudre  composée,  ou  simplement  de  poudre, 
on  entend  des  mélanges  de  plusieurs  substances  pulvérisées, 
que  le  pharmacien  tient  tout  préparés  ou  qu’il  prépare  ex- 
temporanément  suivant  l’ordonnance  du  médecin  ,  et  qui  sont 
destinés,  soit  à  être  administrés  seuls,  en  nature  ou  après 
avoir  été  transformés  en  bols  ou  pilules,  ou  en  électuaire  à 
l’aide  d’un  sirop  quelconque,  soit  à  être  mêlés  dans  d’autres 
médicamens,  comme  potions,  tisanes,  etc. 

Les  poudres  officinales  se  conservent  difficilement,  parce 
qu’elles  attirent  l’humidité.  Aussi,  doivent-elles  être  tenues 
dans  des  flacons  très  secs,  bien  bouchés,  et  couverts  de 
jjapier,  afin  de  les  mettre  à  l’abri  de  la  lumière.  Les  pharma¬ 
copées  présentent  les  formules  d’un  grand  nombre  de  poudres 
composées;  mais,  comme  la  plupart  sont  tombées  en  désué¬ 
tude,  nous  ne  parlerons  ici  que  de  quelques-unes  qui  ont  eu 
une  telle  célébrité  qu’il  est  nécessaire  d’en  connaître  la  com¬ 
position. 

Poudre  tempérante  de  Slahl  :  c’est  un  mélange  de  neuf  par¬ 
ties  de  sulfate  de  potasse,  d’autant  de  nitrate  de  potasse  pu¬ 
rifié,  et  de  deux  parties  de  sulfate  de  mercure  rouge  préparé. 
Elle  se  donnait  à  la  dose  de  1  scrupule  à  2,  répétée  deux  ou 
trois  fois  par  jour.  On  l’employait  comme  calmante,  rafraî¬ 
chissante  dans  le  cas  de  fièvre  inflammatoire,  etc. 

Poudre  comachine  ou  de  tribus  :  mélange  à  parties  égales  de 
scammonée ,  de  tartrate  acidulé  de  potasse,  d’oxyde  d’anti¬ 
moine  blanc  lavé.  Elle  est  purgative,  et  était,  comme  telle, 
employée  fréquemment  dans  le  traitement  des  maladies  cuta¬ 
nées  chroniques.  On  la  prescrivait  à  la  dose  de  1  demi-gros  à 
1  gros. 

Poudre  de  James  :  parties  égales  de  sulfure  d’antimoine  et 
de  rognures  de  corne  de  cerf  (phosphate  de  chaux). 

Poudre  de  Dotver  ;  {poudre  d’ipécacuanha  et  d’opium  com¬ 
posée  du  Codex).  C’est  un  mélange  de  quatre  parties  de  sul- 
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fate  de  potasse ,  d’une  partie  d’extrait  d’opium  sec  ,  et  d’au¬ 
tant  de  racine  d’ipécacuanha,  ainsi  que  de  racine  de  réglisse. 
Cette  poudre  est  calmante,  diaphorétique.  On  la  prescrit  à  la 
dose  de  12  à  24  grains  (60  centigrammes  à  1  gramme). 

Poudre  du  frère  Cosme.  —  Poudre  de  Rousselet.  Voy.  Arsenic 
et  Caustiques. 

POULS. —  On  nomme /)o«/slemouvementpassagerde  dilata¬ 
tion  imprimé  à  tout  le  système  artériel  par  Y  ondée  dè  sang  qu’y 
fait  pénétrer  chaque  contraction  du  cœur  (  Harvey,  Exercit.  de 
motu  cordis,  p.  37).  C’est  la  diastole  de  l’artère,  seul  phénomène 
dont  je  doive  m’occuperiei,  la  systole^  ou  le  retour  du  vaisseau 
distendu  sur  lui-même,  n’étant  en  aucune  manière  appréciable 
au  toucher,  et  nullement  susceptible  d’accélérer  le  mouvement 
progressif  du  sang,  comme  le  prétend  Hoffmann  (Med.  rat.  s^st., 
1. 111 ,  p.  231).  Sans  admettre,  avec  Lamure,  qu’une  portion  d’ar¬ 
tère  comprimée  entre  deux  ligatures  continue  à  battre  d’elle- 
même  (Bech.  sur  ta  cause,  etc.,  p.  54),  beaucoup  de  médecins 
pensent  encore  aujourd’hui  qu’une  action  quelconque  des 
artères  contribue  à  produire  le  pouls  :  Laennec  était  de  cette 
opinion  (Muscult. ,  3®  édit. ,  t.  iii ,  p.  359).  Rien  cependant  n’est 
plus  opposé  à  la  vérité  ,  au  moins  pour  les  artères  d’un  cer¬ 
tain  calibre.  Le  fait  suivant,  que  je  crois  avoir  signalé  le  pre¬ 
mier  en  1827,  et  dont  M.  Nick  et  M.  Despine  ont  depuis  eon- 
staté  l’exactitude  (Bull,  des  sc.  méd. ,  mars  1831 ,  p.  295  ;  Arch. 
gén.,  octobre-,  1831,  p.  152),  en  est  la  preuve  :  c’est  que  les 
pulsations  artérielles  sont  successives ,  et  d’autant  plus  retar¬ 
dées,  qu’on  les  explore  plus  loin  du  cœur,  comme  ou  peut 
facilement  s’en  assurer  sur  soi-même,  en  se  touchant,  en 
même  temps,  la  carotide  et  la  pédieuse.  Cette  dernière  artère, 
quoique  battant  par  la  même  contraction  du  ventricule  aor¬ 
tique,  fait  néanmoins  sentir  sa  pulsation  un  peu  après  celle  de 
la  carotide.  Or,  ce  phénomène,  produit  par  le  ralentissement 
que  la  dilatation  forcée  des  artères  occasionne  dans  la  pro¬ 
gression  du  sang,  n’aurait  pas  lieu  avec  une  aussi  parfaite 
régularité,  si  les  arières  agissaient  d’une  manière  quelcon¬ 
que,  lors  de  leur  dilatation. 

Il  n’y  a  peut-être  pas  une  seule  maladie  aiguë ,  un  peu  grave, 
dans  laquelle  le  pouls  n’éprouve  des  changemens  plus  ou 
moins  notables.  Malgré  cela,  Hippocrate  les  a  fort  peu  étu- 
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diés ,  quoiqu’il  n’ait  pas  entièrement  négligé  de  les  observer, 
comme  l’a  dit  à  tort  Sprengel.  En  revanche,  les  médecins 
grecs,  ses  successeurs,  leur  ont  peut-être  accordé  trop  d’at¬ 
tention  ,  puisqu’ils  ont  été  conduits  par  là  à  des  hypothèses 
que  l’expérience  et  l’observatipn  ont  complètement  renver¬ 
sées.  En  effet,  excepté  le  fait  de  la  coïncidence  qui  existe 
entre  les  dérangemens  du  pouls  et  tous  les  grands  troubles  de 
l’économie ,  constaté  pour  la  première  fois  par  Praxagoras  , 
à  qui  l’on  doit  en  outre  d’avoir  su  distinguer  les  artères ,  jus¬ 
qu’à  lui  confondues  avec  les  veines  (Cuvier,  Cours  d'hist.,  etc. 
Clobe  ,  27  février  1830)  ;  excepté  aussi  la  découverte  due 
à  Hérophile,  de  la  dépendance  absolue  dans  laquelle  les 
pulsations  artérielles  sont  de  l’action  du  cœur,  il  reste  bien 
peu  de  choses  à  conserver  des  volumineux  écrits  qui  ont 
eu  le  pouls  pour  objet.  Quel  profit,  par  exemple,  la  mé¬ 
decine  peut-elle  tirer  des  travaux  de  Zénon  de  Laodicée, 
d’Alex.  Philalèthes,  d’Héraclide  d’Érythrée ,  d’Aristoxène, 
et  d’une  foule  d’autres  médecins  pneumatistes  qui,  suppo¬ 
sant  tous ,  avec  Aristote,  les  artères  remplies  d’un  esprit 
aérien,  le  nviûit.a,  attribuaient  au  mouvement  qu’il' détermine 
dans  le  cœur  et  les  artères  tous  les  phénomènes  de  pouls?  Era- 
sislrate  lui-même ,  devenu  si  célèbre  par  la  sagacité  avec  la¬ 
quelle  il  découvrit  l’amour  d’Antiochus.  partageait  néanmoins 
toutes  les  erreurs  des  médecins  de  sa  secte.  Elles  furent  adop¬ 
tées  par  presque  tous  ceux  qui  prétendirent  connaître  six  ou 
huit  espèces  de  pouls,  appropriées  chacune  à  un  état  patholo¬ 
gique  déterminé,  et  surtout  par  Galien,  qui  en  admettait  en¬ 
core  davantage. 

Lorsque  la  découverte  de  la  circulation  permit  enfin  déporter 
le  flambeau  de  la  vérité  sur  une  matière  que  le  défaut  de  con¬ 
naissances  anatomiques  et  physiologiques  n’avait  pas  permis 
aux  anciens  d’étudier  convenablement,  on  chercha  d’abord 
bien  plus  à  défendre  leurs  nombreuses  hypothèses,  qu’à  les 
soumettre  à  un  examen  rigoureux.  Solano,  de  Lucques  (lapis 
l.Xdius  JpolUnis)  s’imagina  être  parvenu  à  prédire,  au  moyen 
du  pouls  seul ,  toutes  les  crises  et  la  manière  dont  elles  de¬ 
vaient  s’opérer.  Nihel  partagea  les  mêmes  idées.  Plus  lard, 
Bordeu  s'y  conforma  en  grande  partie,  en  admettant  un  pouls 
supérieur  et  un  pouls  injérieur  pour  les  maladies  au-dessus  ou 
au-dessous  du  diaphragme.  Enfin ,  Fouquet,  en  adoptant  ces 
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deux  grandes  divisions,  prétendit,  en  outre,  que  chaque  or¬ 
gane  malade  dérangeait  le  pouls  à  sa  manière;  do  là  son  hy¬ 
pothèse  des  pouls  organiques,  qui,  disait-il,  le  mettaient  à 
même  de  découvrir  toutes  les  affections  locales.  C’était  repro¬ 
duire  à  peu  près  mot  à  mot  les  erreurs  de  Galien,  et  parta¬ 
ger  les  ridicules  prétentions  des  médecins  indiens  et  chinois, 
qui,  comme  on  sait,  se  vantent  de  reconnaître  toutes  les  ma¬ 
ladies  par  le  seul  examen  du  pouls. 

On  ne  peut  plus  ,  de  nos  jours ,  soutenir  de  pareilles  suppo¬ 
sitions,  et  il  faut  nécessairement  admettre  que  le  pouls  se 
borne  ordinairement  à  faire  reconnaître  deux  choses  ;  1®  la 
force  d’impulsion  du  cœur,  2°  la  manière  dont  s’opère  la  circu¬ 
lation  artérielle.  Si  quelquefois  il  est  susceptible,  comme  nous 
le  verrons  plus  tard,  de  présenter,  dans  certaines  maladies, 
un  caractère  déterminé  très  propre  à  éclairer  le  diagnostic,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  plupart  du  temps  il  ne  four¬ 
nit  que  des  inductions  générales  sur  la  gravité  et  l’issue  pro¬ 
bable  de  la  maladie  (Prosp.  Alpinus  ,  De  prassag.  vit.  et  mort, 
eegr.  ).  On  ne  devait  pas,  au  reste,  moins  attendre  de  l’explo¬ 
ration  d’une  des  fonctions  les  plus  importantes  de  l’économie. 

Avant  d’envisager  le  pouls  sous  le  rapport  pathologique,  il 
est  indispensable  de  dire  quelque  chose  des  caractères  qu’il 
présente  à  l’état  physiologique,  d’autant  plus  que  la  maladie 
les  exagère  au  moins  aussi  souvent  qu’elle  leur  en  substitue 
de  différens  ou  d’opposés.  Or,  dans  l’une  comme  dans  l’autre 
supposition ,  il  est  toujours  avantageux  au  médecin  de  con¬ 
naître,  avant  qu’elles  soient  malades,  le  pouls  des  personnes 
auxquelles  il  peut  avoir  à  donner  des  soins.  Mais,  comme  la 
chose  n’est  pas  toujours  possible,  il  devra  au  moins  être  fa¬ 
milier  avec  les  divers  caractères  que  le  pouls  peut  présenter 
à  l’état  sain ,  et  dont  voici  les  principaux  : 

Dans  les  premiers  temps  de  la  naissance,  il  est  très  fréquent, 
et  bat  près  de  cent  quarante  fois  par  minute.  Peu  à  peu  il  perd 
de  sa  fréquence,  et  déjà  vers  la  seconde  année  il  ne  donne 
plus  qu’environ  cent  pulsations.  Jusque-là  il  reste  petit  et 
faible;  mais  vers  l’époque  de  la  puberté,  il  acquiert  du  déve¬ 
loppement  et  de  la  force,  perd  encore  de  sa  fréquence,  et  ne 
bat  guère  plus  de  quatre-vingts  ou  quatre-vingt-dix  fois  par 
minute.  Chez  les  adultes,  il  est  grand,  fort,  et  présente  seu¬ 
lement  soixante-dix  ou  quatre-vingts batteme.ns,  conservant  ra- 
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rement,  comme  chez  Haller,  cette  fréquence  jusque  dans  l’àge 
mûr.  C’est  une  exception  encore  bien  plus  extraordinaire ,  de 
trouver  sur  un  adulte  bien  portant  le  pouls  réduit  à  vingt-cinq 
pulsations,  ainsi  qu’on  l’a  vu  il  y  a  quelque  temps  à  Paris.  Il 
devient  rare  chez  le  vieillard,  descend  à  cinquante  ou  soixante 
pulsations,  et,  quoique  ayant  généralement  perdu  de  sa  force 
et  de  son  ampleur,  offre  fréquemment  une  sorte  de  dureté 
bien  plutôt  due  à  l’état  habituel  d’hypertrophie  du  cœur ,  chez 
la  plupart  des  sujets  avancés  en  âge,  qu’à  l’augmentation  de 
densité,  à  l’espèce  d’ossification  des  parois  artérielles,  à  la¬ 
quelle  M.  Rostan  a  cru  devoir  la  rattacher  (  Clin.,  méd.  ).  Chez 
les  femmes ,  le  pouls  éprouve  des  modifications  analogues  par 
les  progrès  de  l’àge;  cependant  il  garde,  en  général,  tout  en 
conservant  habituellement  une  fréquence  relative  toujours  un 
peu  plus  considérable,  les  caractères  qui  le  distinguent  du¬ 
rant  la  première  jeunesse  de  l’homme.  Plein  et  grand  chez  les 
sanguins,  dur  chez  les  bilieux,  mou  et  un  peu  rare  chez  les  lym¬ 
phatiques,  petit  et  serré  chez  les  sujets  nerveux,  fréquent  et 
très  variable  pendant  la  grossesse,  il  présente,  outre  cela ,  une 
foule  de  différences  individuelles  qu’il  est  impossible  de  faire 
connaître  une  à  une-,  et  au  nombre  desquelles  on  peut  citer 
le  cas  de  ce  vieillard  d’un  tempérament  cholérique,  dont  le 
pouls,  au  rapport  de  Rie,  avait  de  quatre-vingts  à  quatre- 
vingt-dix  pulsations  (Haller,  PhjsioL,  t.  ii,  p.  282),  tandis  que, 
comme  je  l’ai  rappelé  ailleurs  {Notice  sur  le  eholéra-morbus, 
p.  17),  celui  de  Napoléon  en  donnait  seulement  quarante,  et 
était,  en  outre,  faible. 

Ces  faits,  et  un  grand  nombre  du  mêmegenre,  n’avaient  porté 
aucune  atteinte  aux  opinions  touchant  le  pouls  ,  généralement 
adoptées  depuis  Haller,  lorsque  Billard  se  crut  fondé  à  assurer 
{Traité  des  maladies  des  enfans ,  p.  68)  «qu’au  moment  de  la 
naissance,  le  pouls  n’a  guère  plus  de  fréquence  que  chez  l’a¬ 
dulte.»  Mais  ,  chose  étonnante,  il  détruisait  lui-même  cette  as¬ 
sertion  en  disant,  la  page  d’avant,  avoir  trouvé  sur  quarante 
et  un  enfans  de  l’âge  d’un  à  dix  jours  ,  vingt-cinq  d’entre  eux 
dont  le  pouls  était  de  quatre-vingts  à  cent  pulsations  ,  et  seize 
chez  lesquels  il  en  avait  de  cent  vingt-cinq  à  cent  quatre- 
vingts,  ce  qui  établit,  pour  sa  fréquence,  une  moyenne  bien 
supérieure  à  celle  de  l’adulte.  De  nouvelles  observations  ne 
pouvaient  donc  pas  manquer  de  venir  à  l’appui  des  idées  si 
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singulièrement  combattues  par  Billard.  C’est  ainsi  queM.  Paul 
Dubois  a  trouvé  à  cent  cinquante  ,1e  pouls  du  fœtus  à  terme 
{  Arch.  gén.,  décembre,  1831 ,  p.  465)  ;  que  M.  Lisle(  Lancette 
française^  septembre  1837,  p.  520),  et  M.  Gorham  {Arch.  gén., 
mai  1838,  p.  96)  ont  obtenu,  sur  des  sujets  de  dix  à  vingt  ans» 
et  d’un  jour'â  quatre  ans,  des  résultats  généralement  confir¬ 
matifs  de  ceux  que  possédait  déjà  la  science.  Seuls ,  durant 
ce  temps  ,  MM.  Leuret  et  Milivié  publiaient,  par  rapport  aux 
adultes ,  dans  leur  Mémoire  sur  la  fréquence  du  pouls  chez  les 
aliénés^  des  faits  eu  opposition  avec  ceux  dont  il  vient  d’être 
parlé.  Là  ils  assurent  (p.  40)  avoir  trouvé  le  pouls  à  soixante- 
dix-sept  chez  les  femmes  aliénées  soumises  à  leur  examen,  à 
soixante-quatorze'iêbez  des  vieillards  de  Bicètre,  et  seulement 
à  soixante-cinq  chez  les  adultes. 

Frappé  d’un  résultat  aussi  inattendu  ,  j’ai  dû  chercher  à  le 
contrôler  à  Bicètre  même,  en  commençant,  bien  entendu, 
par  mettre  de  côté  ce  qui  concerne  le  pouls  des  femmes  alié¬ 
nées,  comme  étant  en  dehors  de  la  question  actuelle  :  or,  sur 
quatorze  vieillards  moyennement  âgés  de  soixante-douze  ans 
un  septième,  en  pleine  convalescence  depuis  six  ou  huit  jours, 
dont  le  pouls  a  été  compté  soigneusement  pendant  trois  matins 
consécutifs,  sa  fréquence  moyenne  a  été  de  soixante  pulsa¬ 
tions  et  demie  par  minute.  De  leur  côté,  MM.  Hourmann  et  De- 
chambre,  tout  en  partageant  l’opinion  de  MM.  Leuret  et  Mi- 
tivié,  lui  portent,  à  mon  sens,  une  véritable  atteinte,  en 
avouant  que  les  cas  d’extrême  rareté  du  pouls  s’observent  ce¬ 
pendant  chez  des  vieillards  [Archiv.  gén.,  novembre,  1835, 
p.  357).  A  l’appui  de  cette  remarque,  je  citerai  Richerand , 
qui  a  vu  le  pouls  réduit  à  vingt-neuf  pulsations,  chez  un  vieil¬ 
lard  de  quatre-vingt-huit  ans,  bien  portant  du  reste,  à  peu 
près  dans  le  même  temps  où  son  collègue  le  rencontrait  à 
trente-six,  chez  une  femme  de  quatre-vingts  ans  {Bull,  de  la  Fac., 
t.  V,  p.  149),  et  le  fait  suivant,  qui  s’est  récemment  offert  à  mon 
observation.  Un  homme,  âgé  de  quaire-vingt-cinq  ans,  entra 
à  l’infirmerie,  en  proie  depuis  quelques  heures  à  un  sentiment 
d’étourdissement  et  de  défaillance,  porté  au  point  de  lui  faire 
dire  qu’il  allait  expirer  à  l’instant.  Son  pouls  donnait  alors 
environ  vingt  pulsations.  Après  être  resté  pendant  trois  ou 
quatre  jours  au  même  degré  de  rareté,  il  descendit  un  matin 
à  seize  ou  dix-huit  pulsations,  et  la  mort  survint  à  cette  épo- 
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que,  sous  l’aggravatiou  rapide  d’accideas  qui,  depuis  l’en¬ 
trée  du  malade ,  avaient  conservé  à  peu  près  constamment 
leur  première  intensité.  On  ne  doit  donc,  sous  aucun  rapport, 
s’étonner  d’entendre  dire  à  Haller,  en  confirmation  de  sa  ma¬ 
nière  d’envisager  la  fréquence  du  pouls  {Élém.  phjs.,  t.  ii,  259): 
Sed  etiam  ego  in  proprio  corpore,  etfamiUarium  meorum  carpo  ad 
hoTologium  secunda  minuta  indicaturum ,  numerosissima  in  nume- 
randis  pulsibus  expérimenta  feci.  Aussi  MM.  Leuret  et  Mitivié 
ont-ils  inutilement  tenté  d’affaiblir  l’assertion  du  célèbre  phy¬ 
siologiste,  en  disant  à  ce  sujet(mém.,  p.  43)  :  «  Sa  famille  était-elle 
donc  si  nombreuse?»  car  en  faisant  cette  remarque,  ils  ou¬ 
bliaient  que,  par  familiares ,  Haller  entend  non-seulement  ses 
pareus,  mais  encore  les  personnes  de  sa  connaissance,  dont  le 
nombre  était  sans  aucun  doute  assez  grand  pour  suffire  à 
des  expériences  très  multipliées.  Au  reste,  nous  engageons 
ceux  qui  voudraient  de  plus  amples  détails  sur  le  sujet 
de  cette  discussion,  à  consulter  Burdach  {PhjrsioL,  t.  ii, 
p.  288  ),  Gorham  {Arch.  gén.,  mai  1838),  M.  Valleix  (  Clinique 
des  mal.,  etc.,  p.  18),  Franq  Naegele(Z>e  Vauscull.  obstétr.  Dans 
Arch.  g'én.,  juillet  1839,  p.  385).  Ils  finiront,  si  cela  n’est  déjà 
fait,  par  se  convaincre  que  si  le  nombre  des  pulsations,  auxdif- 
férens  âges  de  la  vie,  n’est  pas  encore  déterminé  avec  toute  la 
rigueur  possible,  il  est  au  moins  rigoureusement  démontré 
que  ,  par  rapport  à  la  diminution  de  la  fréquence  de  ses  bat- 
temens  ,  le  pouls  suit ,  en  général ,  les  progrès  de  l’âge. 

Les  climats  le  modifient  encore  d’une  manière  fort  notable. 
Ainsi,  il  est  fréquent  chez  les  habitans  des  pays  chauds,  rare 
chez  ceux  des  pays  froids,  et.  au  rapport  de  Blumembach  ,  ne 
donne,  chez  le  Groënlandais,  que  quarante  pulsations  par  mi¬ 
nute.  11  varie  aussi  aux  diverses  époques  de  la  journée.  En  gé¬ 
néral,  sa  fréquence  augmente  graduellement  du  matin  au  soir, 
diminue  la  nuit  pendant  le  sommeil,  et  revient  dans  la  matinée 
au  point  où  elle  était  la  veille.  Suivant  Brian  Robinson,  ces 
changemens,  qui  coïncident  avec  ceux  qu’éprouvent  chaque 
jour  le  baromètre  et  le  thermomètre,  s’opèrent  chacun  en 
deux  reprises,  séparées  l’une  de  l’autre  par  un  intervalle  de 
temps  assez  prolongé,  durant  lequel  le  pouls  ne  subit  aucune 
modification.  La  digestion,  l’ingestion  des  boissons  alcooliques, 
stimulantes ,  etc.,  augmentent  plus  ou  moins  la  fréquence  de 
ses  pulsations;  la  digitale  produit  un  effet  opposé,  et  peut  les 
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réduire  à  viogt-deux  par  minute,  comme  j’ai  eu  occasion  de 
le  voir  une  fois.  Mais  les  plus  prompts ,  sinon  les  plus  grands 
de  ses  troubles,  lui  sont  communiqués  par  les  vives  impres¬ 
sions  morales  ,  ou  par  un  exercice  violent.  Le  médecin  devra 
avoir  toujours  présentes  à  la  mémoire  ces  circonstances  et  une 
foule  d’autres  analogues,  lorsqu’il  voudra  explorer  le  pouls 
d’un  individu  sain,  et  surtout  d’un  malade,  ce  qui  se  fera  de 
la  manière  suivante  : 

Le  sujet  se  tiendra  assis  ou  couché.  Cette  dernière  position 
lui  est  commandée  pour  peu  qu’il  soit  faible ,  car  il  lui  suffit 
alors  de  se  tenir  debout,  ou  seulement  même  assis,  sinon 
pour  donner  lieu  à  une  augmentation  de  quarante  ou  cin¬ 
quante  pulsations  dans  les  battemens  du  pouls ,  comme  l’a 
observé  Gaves  {Bulletin  des  sc.  méd.,  mai  1831,  p.  311), 
au  moins  pour  accroître  notablement  leur  fréquence  (Guy, 
Arch.  gén.,  mars  1839,  p.  353),  effet  que  produit  toujours 
aussi  le  premier  abord  du  médecin.  11  faut,  à  cause  de  cela, 
attendre  la  cessation  de  ce  petit  trouble  avant  d’explorer  le 
pouls,  ou  mieux  encore,  le  toucher  à  la  fin  de  la  visite,  après 
l’avoir  touché  au  commencement.  De  cette  manière  ,  on  évite 
l’erreur  à  laquelle  la  première  des  deux  explorations  aurait 
pu  donner  lieu.  Pendant  toute  leur  durée,  le  sujet  gardera  le 
silence,  afin  de  prévenir  l’accélération  des  battemens  du  cœur, 
qui  suit  ordinairement  l’effort  de  la  parole.  Il  faut  aussi  avoir 
soin  qu’aucune  portion  de  vêtement,  aucune  ligature, ne  puisse, 
en  comprimant  l’artère,  y  gêner  d’une  façon  quelconque  la 
circulation  du  sang,  que  l’on  rendra  entièrement  libre,  en 
ayant  la  précaution  de  faire  tenir  le  bras  on  peu  éloigné  du 
corps,  modérément  étendu  ,  l’avant-bras  étant  placé  dans  uue 
demi-pronation. 

On  peut  toucher  le  pouls  sur  différentes  artères,  sur  la  tem¬ 
porale  ,  la  carotide,  la  crurale,  la  brachiale,  etc.;  cepen¬ 
dant,  à  moins  de  raison  pour  en  agir  autrement,  le  médecin 
choisit  ordinairement  la  radiale  pour  cela.  11  place  alors  sur 
son  trajet,  un  pouce  environ  au-dessus  do  poignet,  l’indica¬ 
teur  et  les  deux  autres  doigts  suivans,  qu’il  tient  rapprochés 
sans  efforts  les  uns  contre  les  autres,  de  manière  à  ce  que 
leur  pulpe  se  trouve  exactement  sur  la  même  ligne,  et  puisse 
presser  également  l’artère.  Il  place  en  même  temps  son  pouce 
à  la  partie  postérieure  de  ravant-bras  du  malade ,  afin  d’âvôit 
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un  point  d’appui  qui  lui  permette  de  comprimer  le  tube  artériel, 
autant  qu’il  le  juge  convenable.  En  effet,  il  est  à  propos  de  le 
soumettre  à  une  assez  forte  pression,  si  l’on  veut  apprécier  la 
vigueur  avec  laquelle  il  est  distendu  par  chaque  ondée  de 
sang.  Il  faut  même  y  suspendre  momentanément  la  circulation 
à  diverses  reprises,  et  la  laisser  ensuite  s’y  rétablir  graduelle¬ 
ment,  en  cessant  peu  à  peu  la  pression ,  toujours  dans  le  but 
de  reconnaître  la  force  impulsive  du  cœur.  Un  certain  degré 
de  pression  est  surtout  indispensable  chez  les  sujets  gras.  Sans 
cela  leur  pouls  paraîtrait  souvent  faible  et  petit,  tandis  qu’on 
le  trouve  ordinairement  assez  fort  et  développé  quand,  ayant 
aminci ,  en  la  comprimant,  la  couche  de  graisse  sous-cutanée, 
la  pulpe  des  doigts  se  trouve  plus  rapprochée  des  parois  de 
l’artère.  Chez  les  sujets  maigres,  au  contraire,  une  pareille 
pression  est  inutile,  et  au  lieu  de  rendre  le  pouls  plus  distinct, 
elle  l’affaiblit  à  l’instant,  parce  qu’elle  ne  peut  s’exercer  sans 
comprimer  presque  immédiatement  l’artère. 

Cette  exploration ,  qu’il  est  d’usage  de  pratiquer  avec  la 
main  droite  pour  l’avant-bras  gauche,  et  vice  versa,  devra  être 
faite  des  deux  côtés,  si  l’on  a  des  raisons  pour  croire  que  le 
pouls  n’est  pas  le  même  pour  chacun  d’eux,  et  durer  au  moins 
une  demi-minute;  car,  s’il  ne  faut  pas  tout  ce  temps  pour  me¬ 
surer  la  force  des  pulsations,  on  ne  peut  guère  en  mettre  moins 
à  estimer  leur  fréquence  ,  qu’il  est  fort  important  d’apprécier 
exactement.  A  cet  effet,  on  fait  bien  d’avoir  recours  à  la  mon¬ 
tre  à  seconde  :  c’est  le  moyen  d’éviter  les  erreurs  grossières 
que  commettent  inévitablement  les  personnes  auxquelles  une 
longue  habitude  n’a  pas  appris  à  juger  la  fréquence  du  pouls 
avec  précision ,  sans  aucun  secours  étranger.  Il  ne  faut  pas 
un  moins  grand  exercice  pour  parvenir  à  bien  reconnaître  ses 
autres  caractères.  Tous  concourent  plus  ou  moins  à  éclairer 
le  diagnostic,  comme  je  vais  l’indiquer  brièvement  en  parlant 
de  chacun  d’eux.  Dans  cette  intention,  je  rapporterai  les  qua¬ 
lités  du  pouls  à  trois  chefs,  savoir  :  1“  au  temps  que  prennent 
ses  pulsations;  2“  à  leur  mode  d’impulsion;  3“  aux  rapports 
qu’elles  ont  entre  elles. 

I.  Du  pouls  par  rapport  au  temps.  —  Sous  le  rapport  du 
temps,  le  pouls  présente  deux  choses  à  considérer  :  les  inter¬ 
valles  qui  séparent  ses  pulsations,  la  durée  de  chacune  d’elles. 
Suivant  que  les  intervalles  entre  les  pulsations  sont  petits  ou 
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grands,  le  pouls  est  dit  fréquent  ou  rare;  suivant  que  chaque 
pulsation  s’exécute  avec  rapidité  ou  lenteur,  il  est  vite  ou  lent. 

En  général,  on  le  trouve  tout  à  la  fois  fréquent  et  vite,  ou 
bien  rare  et  lent,  c’est-à-dire  que  plus  ses  battemens  sont  rap¬ 
prochés  ou  éloignés ,  plus  la  durée  de  chacun  d’eux  est  courte 
ou  prolongée.  Cependant  il  lui  arrive  quelquefois  d'être  rare 
et  vite,  ainsi  que  M.  le  professeur  Landré-Beauvais  a  eu  oc¬ 
casion  d’en  observer  un  cas  remarquable  {Séméiotique)  ;  comme 
aussi  de  présenter  une  certaine  fréquence,  jointe  à  la  lenteur 
de  ses  pulsations.  Mais  pour  peu  que  la  fréquence  soit  grande, 
les  pulsations  doivent  de  même  être  vites  ,  et  tellement ,  qu’il 
est  impossible  de  mesurer  la  durée  plus  ou  moins  grande  de 
chacnue  d’elles.  Effectivement,  elle  ne  peut  guère  alors  ex¬ 
céder  un  cinquième  de  seconde ,  et  il  est  évident  qu’une  faible 
différence  dans  un  intervalle  aussi  court  ne  peut  aucunement 
être  appréciée.  Au  reste  ,  la  vitesse  du  pouls  semble  dépendre 
d’une  sorte  d’excitation  nerveuse,  et  peut-être  aussi  de  l’a¬ 
mincissement  du  ventricule  gauche,  tandis  que  sa  lenteur  in¬ 
dique  un  engourdissement  général ,  et  quelquefois  l’épaississe¬ 
ment  des  parois  du  cœur.  D’après  Stahl ,  cette  dernière 
qualité  du  pouls  s’observe  d’une  manière  très  tranchée  pen¬ 
dant  l’accès  des  fièvres  quartes.  Malgré  cela,  on  peut  dire  que 
sa  vitesse  ou  sa  lenteur  sont  des  phénomènes  en  général  peu 
importans  à  observer.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  sa  fréquence 
et  de  sa  rareté,  qu’il  est,  en  outre,  facile  d’apprécier  avec  cer¬ 
titude. 

Dans  toutes  les  affections  aiguës,  le  pouls  devient  fréquent, 
sinon  durant  tout  leur  cours,  au  moins  pendant  une  partie 
quelconque  de  leur  durée,  se  maintenant  assez  généralement 
en  rapport  avec  l’intensité  de  la  chaleur  du  corps  et  la  fré¬ 
quence  de  la  respiration  (Donné,  y^rc/i.  gén.,  octobre,  1835, 
p.  48.  —  Ch.  Hooper,  Areh.  gén.^  mars  1839,  p.  353).  Fréquent 
au  début  de  l’hydrocéphale  aiguë  interne  (  arachnoïdite  des 
ventricules);  plus  fréquent  encore  au  début  du  typhus  amaril , 
période  durant  laquelle  il  donne  de  cent  dix  à  cent  trente  pul¬ 
sations  par  minute,  il  perd  ensuite  graduellement  de  sa  fré¬ 
quence  par  les  progrès  de  ces  deux  maladies,  tandis  qu’il  en 
acquiert  ordinairement  dans  toutes  les  autres ,  à  mesure 
qu’elles  approchent  de  leur  état,  et  surtout  quand,  après  ce 
temps,  elles  marchent  de  manière  à  faire  craipdre  une  issue 
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funeste.  Peu  de  signes  sont  alors  plus  défavorables  qu’une 
grande  augmentation  dans  la  fréquence  du  pouls  :  aussi  est-il 
à  peu  près  sans  exemple  de  voir  guérir  ceux  chez  qui  elle  de¬ 
vient  extrême ,  et  s’élève,  par  exemple,  à  cent  cinquante  pul¬ 
sations  par  minute.  Les  exceptions  à  ce  fâcheux  pronostic 
ont  presque  toujours  lieu  sur  des  femmes  ou  de  jeunes  sujets 
chez  lesquels  une  très  grande  accélération  du  pouls,  quoique 
restant  toujours  fort  grave,  est  cependant  moins  à  redouter. 
La  diminution  du  nombre  des  battemens  est,  au  contraire, 
d’un  favorable  augure ,  et  bien  souvent  elle  indique  l’établis¬ 
sement  de  la  convalescence,  qui  est  la  plupart  du  temps  dou¬ 
teuse  tant  que  le  pouls  reste  fréquent.  Néanmoins,  si  ce  symp¬ 
tôme  se  trouve  persister  seul  après  la  disparition  complète  de 
tous  les  autres,  il  ne  doit  point  être  considéré  comme  le  ré¬ 
sultat  d’un  état  fébrile,  mais  comme  dû  à  une  sorte  d’irrila- 
bilité  produite  par  la  faiblesse  du  sujet  :  il  disparaît  alors  à 
mesure  que  les  forces  reviennent. 

Quoique  s’observant  moins  souvent  que  la  fréquence,  la 
rareté  du  pouls  est  pourtant  fort  importante  à  étudier  dans 
quelques  cas  particuliers.  Ainsi,  dans  la  fièvre  jaune,  c’est  un 
signe  assuré  de  guérison  de  voir  le  pouls  devenir  naturel ,  et 
même  un  peu  rare,  du  troisième  au  cinquième  jour.  Le  con¬ 
traire  s’observe  presque  dans  le  typhus  amaril ,  où  sa  rareté 
habituelle  à  la  même  époque  semble  indiquer  un  danger  d’au¬ 
tant  plus  grand  qu’elle  est  plus  prononcée.  Cette  dernière  re¬ 
marque  est  entièrement  applicable  à  l’hydrocéphale  aiguë  in¬ 
terne,  affection  qu’il  est,  je  crois,  sans  exemple  d’avoir  jamais 
vu  guérir  après  la  manifestation  plus  ou  moins  prompte  du 
pouls  rare  qui  la  caractérise.  On  regarde  aussi  comme  annon¬ 
çant  un  grand  danger,  le  pouls  rare  des  léthargies  et  des  ma¬ 
ladies  vulgairement  appelées  comateuses.  On  croira  sans  peine 
à  cette  assertion ,  si  l’on  veut  faire  attention  que  la  plupart  des 
affections  dites  léthargiques  ou  comateuses  tiennent  presque 
toujours ,  sinon  à  une  phlegmasie  décidée ,  au  moins  à  une  ir¬ 
ritation  notable  de  l’arachnoïde  des  ventricules,  on  bien  ne 
sont  autre  chose  qu’un  ramollissement  inflammatoire  du  cer¬ 
veau  ,  lequel ,  comme  on  sait ,  rend  assez  fréquemment  le 
pouls  rare.  Ces  cas  exceptés ,  la  rareté  du  pouls  survenant 
après  l’état  des  maladies  aiguës  est  presque  toujours  d’un  heu¬ 
reux  présage.  Il  y  a  plus  ;  c’est  qu’alors  même  qu’elle  annonce 
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un  grand  danger,  il  n’est  cependant  jamais  imminent  tant 
qu’elle  persiste.  La  preuve  en  est  qu’on  la  voit  toujours  dispa¬ 
raître  aux  approches  de  la  mort,  et  être  remplacée  par  un 
pouls  plus  ou  moins  fréquent.  11  faut  donc  considérer  comme 
une  exception  peu  commune  le  cas  observé  par  Spens,  d’un 
homme  qui,  ayant  eu  pendant  sa  maladie  le  pouls  très  rare, 
périt  lorsqu’il  fut  arrivé  au  point  de  ne  plus  donner  que  neuf 
pulsations  par  minute.  A  plus  forte  raison  faut-il  se  garder 
de  considérer  ce  ralentissement  très  exceptionnel  comme  un 
exemple  de  ce  qui  arrive  habituellement  au  pouls  dans  les 
derniers  momens  de  la  vie ,  opinion  à  laquelle  M.  Dubois 
(d’Amiens)  a  été  conduit  par  la  manière  dont  il  a  vu  mourir 
les  grenouilles,  les  souris  et  les  salamandes  soumises  à  ses 
expériences  (Bull,  de  VAcad.,  t.  v,  p.  149). 

II.  Du  pouls  par  rapport  à  son  mode  d‘impulsion.  —  Les  pul¬ 
sations  ,  étudiées  en  elles-mêmes ,  présentent  trois  modifica¬ 
tions  principales  ;  grandeur,  force  et  dureté ,  dont  chacune  a 
son  opposée.  De  là  résulte  :  le  pouls  grand  et  le  pouls  petit ,  le 
pouls  fort  et  le  pouls  faible,  le  pouls  dur  et  le  pouls  mou. 

Le  pouls  grand,  appelé  aussi  pouls /ar^e  et  développé,  est 
pour  l’ordinaire  en  même  temps  fort  ou  bien  dur,  ce  qui  n’en 
est  qu’une  exagération.  Cependant  il  arrive  aussi  de  voir  tout 
à  la  fois  le  pouls  être  grand  et  mou  ,  et  même  faible.  Le  pouls 
petit  offre,  en  sens  inverse,  des  rapports  analogues,  c’est-à- 
dire  qu’il  est  habituellement  mou  et  faible,  bien  qu’il  arrive 
encore  assez  souvent  de  le  trouver,  au  lieu  de  cela,  fort,  et 
même  dur.  Ce  dernier  constitue  le  pouls  serré  des  auteurs, 
considéré  par  quelques  médecins  comme  nerveux.  On  l’observe 
principalement  pendant  la  dernière  période  de  la  phthisie  pul¬ 
monaire;  ce  dont  il  est  facile  de  se  rendre  compte,  si  l’on 
veut  faire  attention  que  tous  les  phthisiques  avancés  ayant 
peu  de  sang,  leurs  artères  se  réduisent  à  un  petit  calibre, 
tandis  que  leur  cœur,  irrité  par  la  fièvre  de  résorption ,  et 
conservant  encore  une  force  notable,  chasse  avec  vigueur  le 
peu  de  sang  qui  lui  arrive. 

La  grandeur  et  la  petitesse  du  pouls  tiennent  toujours,  quant 
à  l’impression  perçue  par  le  toucher,  à  la  grandeur  ou  à  la 
petitesse  du  calibre  des  artères.  Ainsi ,  comparativement  à 
celui  de  la  radiale,  le  pouls  de  l’artère  crurale  est  grand  sur 
le  même  sujet.  D’un  autre  côté,  le  calibre  des  artères  est  plus 
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OU  moins  subordonné  à  la  quantité  de  sang  contenue  dans  le 
système  circulatoire.  Il  n’en  faut  pas  moins  reconnaître  que 
la  force  ou  la  faiblesse  avec  laquelle  se  contracte  le  cœur  con¬ 
tribue  aussi  à  rendre  le  pouls  grand  ou  petit.  Si  ses  contrac¬ 
tions  sont  faibles,  il  ne  chassera  ni  complètement  ni  forte¬ 
ment  le  sang  contenu  dans  ses  cavités.  Ce  liquide  pénétrant 
en  petite  quantité  dans  les  artères,  leurs  parois  peu  distendues 
se  contracteront  de  manière  à  diminuer  notablement  leur  ca¬ 
libre,  et  le  pouls  deviendra  petit.  On  verra  le  contraire  arri¬ 
ver,  et  le  pouls  se  montrer  grand,  par  cela  seul  que  le  sang, 
chassé  avec  force  par  le  cœur,  pourra  tenir  le  système  arté¬ 
riel  dans  un  état  permanent  de  dilatation. 

Quant  à  la  force  ou  à  la  faiblesse ,  à  la  mollesse  ou  à  la 
dureté  du  pouls,  déduction  faite  de  ce  qui  appartient  à  la 
densité  des  parois  artérielles ,  ces  qualités  tiennent  à  la  force 
plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  le  cœur  se  contracte. 
Ainsi ,  le  pouls  est  mou  dans  l’anévrysme  passif  du  cœur,  et 
dur  dans  l’anévrysme  actif,  lors  toutefois  qu’il  n’existe 
aucun  obstacle  à  la  circulation.  Il  a  alors  un  caractère  de 
dureté  si  remarquable,  que  seul  il  m’a  suffi,  un  très  grand 
nombre  de  fois,  pour  reconnaître  cette  dernière  maladie  chez 
l’homme  :  chez  la  femme,  ce  caractère  n’est  pas  à  beaucoup 
près  aussi  prononcé,  et  même  il  manque  la  plupart  du  temps. 

Le  pouls  devient-il  dur  dans  l’artérite?  Rien  ne  porte  à  le 
croire,  puisqu’alors  il  y  a  épaississement  des  parois  des  ar¬ 
tères,  et,  par  conséquent,  plus  grande  résistance  de  leur  part 
à  l’effort  qui  tend  à  les  dilater.  On  doit  donc,  ce  me  semble, 
regarder  comme  un  signe  illusoire  l’étendue  et  la  force  des 
pulsations,  qui,  suivant  M.  Bouillaud,  annoncent  avec  certi¬ 
tude  l’inflammation  des  gros  troncs  artériels. 

Indépendamment  des  conditions  dont  l’influence  sur  le  ca¬ 
ractère  du  pouls  vient  d’être  appréciée ,  il  eu  est  une  foule 
d’autres  plus  ou  moins  susceptibles  de  lui  faire  éprouver  de 
grandes  modifications.  Ainsi,  dans  les  phlegmasies  peu  in¬ 
tenses  des  membranes  muqueuses,  il  présente,  quoique  alors  il 
soit  assez  grand,  une  mollesse  bien  remarquable.  Plus  fort  dans 
les  fièvres  inflammatoires  et  dans  les  phlegmasies  des  organes 
parenchymateux ,  il  acquiert  ordinairement  une  dureté  très 
prononcée  dans  les  fièvres  bilieuses ,  et  surtout  dans  les  phleg¬ 
masies  des  membranes  séreuses.  Au  rapport  de  Stoll ,  il  aurait 
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une  dureté  plus  grande  encore  dans  la  colique  métallique , 
sans  présenter,  comme  dans  les  cas  précédens,  une  fréquence 
plus  ou  moins  grande. 

En  général,  la  force  du  pouls  augmente  à  mesure  que  les 
phlegmasies  approchent  de  leur  état;  elle  est  aussi  assez  exac¬ 
tement  en  raison  de  leur  étendue  et  de  leur  intensité;  il  en  est 
de  même  par  rapport  à  la  dureté.  Malgré  cela ,  certaines  phleg- 
masies,  quoique  fort  intenses  et  très  vastes,  notamment  la 
péripneumonie,  rendent  quelquefois  le  pouls  vraiment  faible. 
Tous  les  praticiens  ont  signalé  ces  cas  d’une  gravité  incontes¬ 
table,  et  ont  en  même  temps  observé  que,  presque  toujours 
alors,  la  saignée  rend  au  pouls  de  la  force  et  du  développe¬ 
ment.  11  importe,  par  conséquent,  de  ne  pas  confondre  l’af¬ 
faiblissement  du  pouls  dont  il  s’agit,  avec  celui  que  lui  impri¬ 
ment,  dès  leur  début,  des  maladies  qui  réclament  un  traitement 
tout  opposé ,  telles  sont  les  fièvres  essentiellement  adynami- 
ques,les  affections  gangréneuses ,  etc.  Au  reste,  quelle  que 
soit  la  nature  du  mal,  plus  le  pouls  est  faible,  plus  le  danger 
est  grand. 

La  grandeur,  la  force  et  la  dureté  du  pouls,  après  avoir 
suivi  une  marche  progressivement  croissante  dans  les  affec¬ 
tions  sthéniques  aiguës,  perdent  ensuite  peu  à  peu  de  ce 
qu’elles  ont  d’exagéré,  à  mesure  que  les  autres  symptômes 
cèdent  et  que  la  maladie  tend  vers  la  guérison.  Mais  si,  au 
lieu  de  prendre  cette  direction  favorable,  elle  va  alors  en 
s’aggravant,  le  pouls  s’éloigne  ordinairement  déplus  en  plus 
de  son  état  normal,  et  il  arrive  cependant  toujours  une  période 
à  laquelle  il  devient  petit ,  mou  et  faible.  Plus  ce  changement 
s’opère  rapidement,  plus  il  annonce  de  danger.  Il  peut  néan¬ 
moins  se  faire  attendre  long-temps,  et  le  cas  être  encore  très 
grave,  car  chez  certains  sujets,  on  voit  le  pouls  conserver  de 
la  force,  et  même  de  la  dureté,  jusque  vers  la  fin  de  la  ma¬ 
ladie,  et  ne  s’affaiblir  que  peu  d’instans  avant  la  mort.  Au 
surplus,  de  quelque  manière  qu’elle  survienne,  la  faiblesse 
excessive  du  pouls,  dont  le  choléra  épidémique  et  certaines 
péritonites  très  graves  offrent  de  fréquens  exemples,  est  tou¬ 
jours  un  symptôme  des  plus  sinistres,  si  ce  n’est  dans  les 
affections  nerveuses,  telles  que  l’hypochondrie,  l’hystérie ,  etc. , 
où,  produite  par  la  fatigue  de  l’accès ,  elle  en  annonce  souvent 
la  fin,  et  ne  tarde  pas  ensuite  à  se  dissiper.  Suivant  Torti 
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{Therap.  spec.),  elle  est  un  des  symptômes  de  certaines  fièvres 
pernicieuses,  le  plus  important  à  observer  avec  soin» 

Outre  les  variétés  du  pouls  faible,  précédemment  indiquées, 
on  a  encore  admis  un  pouls  insensible,  comme  si  l’absence 
d’un  phénomène  pouvait  en  être  une  modification.  Quoi  qu’il 
en  soit,  la  cessation  des  battemens  artériels,  qui,  quand  elle 
est  momentanée,  comme  dans  quelques  syncopes ,  n’indique 
ordinairement  rien  de  grave,  devient,  au  contraire,  un  indice 
du  plus  funeste  augure,  lorsqu’elle  s’observe  pendant  le  cours 
des  maladies  aiguës  ;  presque  toujours  alors  la  mort  est  immi¬ 
nente.  Pourtant  on  voit  de  temps  à  autre  certains  sujets  rester 
encore  assez  long-temps  sans  pouls  avant  d’expirer,  et  même, 
durant  cet  état  désespéré,  conserver,  avec  leur  entière  con¬ 
naissance,  une  force  musculaire  souvent  assez  grande,  comme, 
à  ses  derniers  momens ,  mon  ami  le  docteur  Rivière  m’en  a 
offert  un  douloureux  exemple. 

III.  Du  pouls  par  rapport  à  ses  pulsations  comparées  entre 
elles.  —  Dans  l’état  normal,  les  battemens  du  pouls  se  suc¬ 
cèdent  à  des  intervalles  de  temps  égaux,  ou  à  très  peu  près 
égaux.  Chaque  battement  ressemble  aussi  par  sa  force,  sa 
grandeur,  etc.,  à  ceux  qui  l’ont  précédé  ou  doiveut  le  suivre. 
La  réunion  de  ces  deux  conditions  produit  V égalité  ou  la  régu- 
larité  du  pouls;  l’absence  de  Tune  ou  de  toutes  les  deux  rend 
le  pouls  irrégulier  ou  inégal. 

Le  pouls  ég-n/ n’indique  rien  par  lui-même;  il  emprunte  toute 
sa  valeur  des  qualités  dont  il  a  été  parlé  jusqu’à  présent.  Quant 
au  pouls  ce  caractère,  qui  n’exclut  aucun  des  autres, 

peut  à  lui  seul  fournir  au  diagnostic  des  données  qu’il  importe 
d’exposer  avec  quelques  détails.  A  cet  effet,  j’admettrai,  avec 
la  plupart  des  auteurs,  cinq  différens  pouls  irréguliers  ou 
inégaux,  savoir;  le  pouls  croissant,  le  pouls  décroissant,  le 
pouls  dicrote,  le  pouls  intermittent,  et  le  pouls  tremblottant. 
Mais  avant  de  parler  de  chacun  d’eux,  je  dois  dire  un  mot  du 
pouls  inégal,  en  tant  qu’on  le  trouve  tel  en  le  comparant 
d’un  bras  à  l’autre. 

A  parties  différences  produites  par  le  calibre  ordinairement 
un  peu  plus  considérable  de  l’artère  du  membre  droit,  le  pouls 
est,  en  général,  absolument  le  même  des  deux  côtés.  Cepen¬ 
dant  plusieurs  auteurs,  entre  autres  Morgagni  et  Zimmermann 
{Traité  de  l’escp.,  t.  it,  p.  18),  citent  des  exemples  remarqua- 
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Lies  d’iQégalité  du  pouls  d’un  bras  à  l’autre;  Burdin,  et  à  peu 
près  dans  le  même  temps,  M.  de  Kergaradec ,  ont  eu  occasion 
d’en  observer  d’analogues  {Bih.  méd. ,  novembre  1821,  p.  200, 
et  mars  1822,  p.  248).  Les  partisans  de  l’action  des  artères 
comme  concourant  à  produire  les  pulsations ,  n’ont  pas  man¬ 
qué  de  faire  valoir  ces  observations.  11  est  fâcheux  pour  leur 
théorie  que  la  dissection  ait  toujours  montré,  quand  elle  a  pu 
être  faite,  que  les  inégalités  et  les  discordances  du  pouls 
observées  pendant  la  vie ,  soit  dans  le  nombre  et  la  force  de 
ses  pulsations  ,  comparées  d’un  côté  à  l’autre,  soit  par  rapport 
aux  battemens  du  cœur,  tenaient  à  des  lésions  physiques 
situées  à  l’origine  des  gros  troncs  artériels  (Morgagni,  De  sed. 
et  caus.;  Corvisart,  Traité  des  maladies  du  coeur-,  Rostan,  Méd. 
clin.;  Laennec,  Auscult.,  t.  lit,  p.  252;  Pelletier,  Archiv.  gén., 
octobre  1828,  p.212)  ,  ou  à  des  caillots  formés  dans  les  cavités 
cardiaques  (Bouillaud,  Traité  clin.,  t.  li),  ou  à  des  obstacles 
apportés  au  jeu  libre  des  organes  de  la  circulation  par  affec¬ 
tion  des  parties  avoisinantes  (Cassan,  Arch.  gén.,  janvier  1827, 
p.  79).  D’après  cela  il  est,  je  crois,  permis  de  présumer  que 
de  semblables  dispositions  existaient  dans  les  cas  où  l’au¬ 
topsie  n’a  pas  eu  lieu.  Je  reprends  maintenant  l’examen  des 
divers  pouls  irréguliers,  dans  l’ordre  où  ils  ont  été  énumérés. 

1°  Le  pouls  croissant  ou  inciduus  est  caractérisé  par  la  ré¬ 
pétition  de  pulsations  quaternaires,  dont  la  seconde  est  plus 
forte  que  la  première,  la  troisième  plus  forte  que  la  seconde, 
et  la  quatrième  encore  plus  forte  que  la  troisième;  après  quoi 
une  pulsation  faible  recommence  une  nouvelle  série., 

2°  Le  pouls  décroissant,  miurus,  ou  en  queue  de  rat,  se  com¬ 
pose  aussi  de  pulsations  quaternaires,  avec  cette  différence 
que  leur  force  offre  un  rapport  inverse,  c’est-à-dire  que  la 
première  pulsation  est  plus  forte  ,  la  seconde  moins  forte,  la 
troisième  aussi  moins  forte,  et  la  quatrième,  qui  termine  la 
série,  moins  forte  encore.  Au  dire  des  médecins  qui  assurent 
avoir  observé  ces  deux  pouls,  le  premier  annonce  une  crise 
par  la  sueur;  le  second,  une  crise  ])ar  l’urine.  J’ignore  jus¬ 
qu’à  quel  point  ces  inductions  pronostiques  sont  fondées;  la 
seule  chose  que  je  puisse  affirmer,  c’est  que  je  n’ai  jamais  pu 
reconnaître,  de  manière  à  en  être  satisfait,  ni  le  pouls  crois¬ 
sant,  ni  le  pouls  décroissant,  et  cela  dans  les  mêmes  cas  où 
d’autres  médecins  assuraient  les  distinguer  parfaitement. 
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3“  Le  pouls  dicrote ,  bis feriens,  est  plus  facile  à  distinguer, 
et  j’ai  pu  le  voir  quelquefois.  Il  consiste  en  pulsations  binaires 
à  peu  près  égales,  très  rapprochées  l’une  de  l’autre,  et  dont 
la  dernière  est  séparée  de  l'a  suivante ,  qui  ouvre  une  nouvelle 
série ,  par  un  temps  de  repos  très  marqué.  Le  pouls  dicrote 
indique  ,  dit-on,  les  hémorrhagies,  ce  qui,  je  crois,  demande 
à  être  vérifié. 

4°  Le  pouls  est  intermittent  quand,  au  bout  d’un  nombre 
plus  ou  moins  grand  de  pulsations,  il  se  trouve  en  manquer 
complètement  une.  Tantôt  l’intermittence  n’a  lieu  qu’après 
quarante  ou  cinquante  pulsations;  d’autres  fois  elle  se  répète, 
toutes  les  quatre  ou  cinq.  Dans  la  majeure  partie  des  cas  elle 
tient,  S4US  qu’on  puisse  en  donner  la  raison,  à  une  lésion 
organique  du  cœur.  De  là,  sans  doute,  la  rencontre  fré¬ 
quente  du  pouls  intermittent  chez  les  vieillards.  On  conçoit 
qu’en  pareille  circonstance  il  doit  conserver  le  même  carac¬ 
tère  pendant  les  diverses  maladies  qui  peuvent  les  atteindre. 
Il  né  signifie  alors  absolument  rien,  de  même  que  dans  cer¬ 
taines  névroses.  C’est  tout  différent  lorsque  son  intermittence 
survient  pendant  le  cours  des  diverses  autres  maladies.  Ainsi, 
revenant  toutes  les  quatre  ou  cinq  pulsations,  elle  est,  dans 
certaines  fièvres  pernicieuses,  un  symptôme  très  grave;  elle 
m’a  paru  également  d’un  funeste  présage  dans  plusieurs  cas 
de  phlegmasies  aiguës  de  la  poitrine.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est 
bon  de  faire  remarquer  que  l’impossibilité  où  se  sont  trouvés 
la  plupart  des  auteurs  qui  ont  parlé  du  pouls  intermittent,  de 
constater  l’état  sain  ou  malade  du  cœur  chez  les  sujets  soumis 
à  leur  observation,  diminue  de  beaucoup  la  valeur  des  induc¬ 
tions  qu’ils  ont  tirées  de  cette  espèce  de  pouls.  Suivant  Solano, 
de  Lucques,  dont  Landré-Beauvais  {Séméiotique,  p.  54)  par¬ 
tage  l’opinion,  elle  indique  les  crises  pour  les  déjections  al- 
vines  ;  suivant  M.  Fizeau,  elle  se  montre,  au  contraire,  après 
d’abondantes  purgations. 

5"  Le  pouls  croissant  et  le  pouls  décroissant  s’écartent  de 
l’état  normal ,  principalement  par  la  différence  de  force  que 
présentent  leurs  pulsations  ;  le  pouls  dicrote  et  le  pouls  in¬ 
termittent  ,  par  la  durée  différente  des  intervalles  qui  séparent 
leurs  pulsations ,  ou  quelques-unes  de  leurs  pulsations.  Le 
premier  genre  A’ anormalité  constitue  le  pouls  inégal  dé  quel¬ 
ques  auteurs;  le  second  caractérise  le  pouls  irrégulier.  Peut- 


être  convient- il  de  conserver  cette  distinction,  que  je  me 
borne  à  mentionner.  Quant  au  pouls  [tremblottant,  il  réunit 
les  deux  genres  d’irrégularité  on  d’inégalité.  Ce  pouls],  appelé 
aussi  vibrant^  se  rapproche  à  beaucoup  d’égards  du  pouls  di- 
crote,  et  paraît  dû  à  une  sorte  d’hésitation  ou  de  frémissement 
dans  les  contractions  du  cœur ,  qui  font  que  la  dilatation  de 
l’artère  s’opère  par  secousses  très  rapprochées.  Les  indications 
qu’il  peut  fournir  n’ont  point  enfcore  été  fixées  avec  précision. 
Toujours  est-il  qu’on  l’observe  presque  constamment  dans 
les  trente-six  ou  quarante-huit  premières  heures  de  la  durée 
du  typhus  amaril,  au  moins  autant  que  je  puis  en  juger  par 
mon  expérience  personnelle  et  par  celle  des  médecins  espa¬ 
gnols  qui  ont  observé  et  décrit  avec  soin  toutes  les  périodes 
de  cette  maladie.  11  faut ,  ce  me  semble ,  rapporter’au  pouls 
tremblottant  le  pouls  confus ,  extrêmement  irrégulier  et  tout 
à  fait  anormal,  qui  accompagne  presque  toujours  l’inflam¬ 
mation  aiguë  du  cœur  ou  du  péricarde.  J’en  prends  occasion 
défaire  remarquer  que,  si,  pour  toute  espèce  de  pouls,  il 
importe  beaucoup  de  connaître  l’état  organique  du  sujet,  c’est 
surtout  à  l’égard  des  différentes  espèces  de  pouls  irrégulier. 

Les  divers  caractères  du  pouls  mentionnés  jusqu’ici  sont, 
en  général,  tranchés,  faciles  à  saisir,  quand  on  est  convena¬ 
blement  exercé,  et  les  inductions  qu’ils  fournissent  sont  aussi 
pour  la  plupart  sûres  et  rigoureusement  appréciées.  Mais , 
pour  avoir  toute  leur  valeur,  elles  doivent  se  trouver  en  con¬ 
cordance  avec  les  autres  symptômes  ;  car,  étant  en  opposition 
avec  eux  ,  elles  perdent  souvent  toute  leur  signification.  Ce 
sont  sur  des  faits  de  ce  dernier  genre,  encore  assez  fréquens, 
quoique  cependant  beaucoup  moins  qu’on  ne  voudrait  le  faire 
croire,  que  se  sont  appuyés  les  médecins  qui  ont  taxé  d’infi¬ 
délité  les  signes  tirés  du  pouls,  se  plaisant,  comme  Laennec 
{Auscult.,  t.  III,  p.  86) ,  à  citer  cette  phrase  de  Celse  :  Venis  enim 
maxime  credimus  fallacissitnœ  rei  i^Dere  med.,  t.  i,  p.  153). 
D’autres,  au  contraire,  leur  ont,  comme  il  a  été  dit,  accordé 
beaucoup  trop  de  confiance,  en  prétendant  qu’à  eux  seuls  ils 
pouvaient  conduire  au  diagnostic  de  toutes  les  maladies.  Quoi¬ 
que  en  cela  ils  s’éloignassent  de  la  réalité,  il  y  avait  pourtant 
un  fond  de  vérité  dans  leur  manière  de  voir  :  on  a  pu  s’en 
convaincre  par  quelques-uns  des  cas  cités  dans  cet  article.  De 
nouvelles  observations  en  feront  sans  doute  découvrir  d’ana- 
Dict.  de  Mid.  XXV.  40 
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logues.  En  atlendant ,  les  détails  que  l’on  vient  de  lire  ne  lais¬ 
sent,  ce  me  semble ,  malgré  leur  brièveté,  aucun  doute  sur 
Futilité  que  l’étude  des  maladies  peut  tirer  de  l’exploration 
bien  faite  du  pouls.  S’il  fallait  une  nouvelle  preuve  à  l’appui 
de  cètte  opinion,  je  la  tirerais  de  l’attention  avec  laquelle  les 
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